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1.1 Entwicklung supraglottischer Atemwegshilfen 
Das Management der Atemwege und die Aufrechterhaltung eines adäquaten Gas-
austausches gehören zu den zentralen Zielen einer erfolgreich durchgeführten 
Anästhesie [1]. In den meisten Fällen gelingen die Beatmung mit der Gesichtsmaske 
und die klassische endotracheale Intubation problemlos.  
Die Einführung der endotrachealen Intubation durch Macewen im Jahr 1878 hat ent-
scheidend zur Reduktion der anästhesiebedingten Mortalität beigetragen [2]. Die 
Intubation erfolgte zunächst ohne visuelle Kontrolle. Eine deutliche Verbesserung 
von Intubationssicherheit und -erfolg  wurde durch die Entwicklung der Laryngosko-
pie (Larynx = Kehlkopf, skop = Spiegel) durch den deutschen Arzt Dr. Alfred Kirstein 
im Jahre 1895  ermöglicht [3, 4]. 
Da aber auch die endotracheale Intubation multifaktoriellen Einflüssen unterliegt, 
kann sie nicht in jedem Fall erfolgreich durchgeführt werden. Neben den patienten- 
und anwenderseitigen Einflussgrößen sind es vor allem die subjektiven Erfahrungen 
und Fähigkeiten des Anwenders, die für Intubationserfolg und -sicherheit ausschlag-
gebend sind. Daher sind umfangreiche praktische und klinische Erfahrungen bei der 
Durchführung der endotrachealen Intubation und deren kontinuierliche Anwendung 
unabdingbare Voraussetzungen für den erfolgreichen Einsatz dieser Maßnahme. So 
stehen 30% aller Todesfälle während einer Narkose in einem Zusammenhang mit 
Problemen bei der Intubation [5]. In einer amerikanischen Analyse von 1541 Haft-
pflichtprozessen aus dem Jahr 1990 standen in 34% der Fälle Atemwegsprobleme 
im Mittelpunkt. 66% dieser Patienten verstarben, 9% trugen bleibende Hirnschäden 
davon. In 38% der Fälle konnte der Patient nicht beatmet werden, bei 18% wurde die 
ösophageale Intubation nicht oder zu spät erkannt. Bei 17% der Patienten traten In-
tubationsprobleme auf [6]. 
Auch unter heutigen notfallmedizinischen Standards ist die endotracheale Intubation 
das Mittel der ersten Wahl zur Sicherung des Atemweges bei akuter respiratorischer 
Insuffizienz und gilt im Rahmen der erweiterten lebensrettenden Sofortmaßnahmen 
(Advanced Cardiac Life Support, ACLS) in der gesamten wissenschaftlichen Literatur 
als „Gold-Standard“ [7, 8, 9, 10]. 
Bedingt dadurch, dass nur wenige medizinische Fachbereiche das erforderliche kon-
tinuierliche Training in der endotrachealen Intubation garantieren können, obliegt es 
überwiegend den in der Anästhesie und/oder Intensivmedizin Erfahrenen, die en-
 2  
dotracheale Intubation, die per se eine „ärztliche Maßnahme“ darstellt, vorzunehmen. 
Auf dieses Fachpersonal kann jedoch nicht „zu jeder Zeit - an jedem Ort“ zurückge-
griffen werden, sodass die Behandlung von Patienten mit akuten respiratorischen 
Störungen in der Initialphase überwiegend auch von im Notfall-
Atemwegsmanagement Unerfahrenen vorgenommen werden muss [11, 12]. 
Die fehlende Spontanatmung des Patienten erfordert eine zügige Durchführung der 
Intubation, da sich andernfalls das Risiko hypoxiebedingter Organschäden massiv 
erhöht [13, 14]. Werden unter nicht ausreichender laryngoskopischer Sicht Intubati-
onsversuche unternommen, drohen neben dem Misslingen der Intubation zudem 
Traumata im Bereich der Glottis, als auch der Trachea, des Pharynx, des Ösophagus 
und der Zähne [15]. Schlimmstenfalls entsteht erst durch unkontrollierte Intubations-
versuche eine sogenannte „cannot intubate - cannot ventilate“ - Situation, die den 
Patienten durch die Hypoxie vital bedroht [5, 16]. 
Die drohende Hypoxie erfordert gerade in diesen Situationen schnelles und beson-
nenes Handeln mit weitreichender Relevanz. So entscheidet der rechtzeitige 
Verfahrenswechsel mit der Wahl einer geeigneten supraglottischen Beatmungshilfe 
darüber, ob die Persistenz der „vulnerablen Phase“ mit fortschreitender metaboli-
scher Übersäuerung effektiv abgewendet werden kann. 
Um derartigen Situationen adäquat begegnen zu können, ist man seit Jahren ver-
stärkt bemüht, geeignete Alternativen zu entwickeln, die eine Sicherung des 
Atemwegs und damit eine suffiziente Oxygenierung des Patienten gewährleisten und 
selbst für den unerfahrenen Anwender leicht zu handhaben sind. 
Die erste Alternative war und ist immer noch die Larynxmaske (LMA). Im Jahre 1981 
wurde im Rahmen eines Forschungsprojektes zur Entwicklung und Suche eines an-
wendungsfreundlicheren Luftweges, als dem der Gesichtsmaske und einem weniger 
invasiven, als dem Endotrachealtubus, die Larynxmaske (LMA) entwickelt [17,18]. 
1983 wurde die Larynxmaske erstmalig in der Literatur von A.J. Brain beschrieben 
und findet seither eine weltweite Verbreitung. Ziel war die Herstellung einer direkten 
Verbindung zu den Luftwegen des Patienten ohne die Probleme und Risiken der en-
dotrachealen Intubation. Gleichzeitig sollte eine größere Benutzerfreundlichkeit im 
Vergleich zur konventionellen Maskenbeatmung erzielt werden. Die Larynxmaske 
erfordert keine direkte Laryngoskopie, sondern wird blind in den Hypopharynx einge-
führt. Im Gegensatz zur Maskenbeatmung sind nicht beide Hände für die Beatmung 
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a)       b) 
Abbildung 1: Larynxmaske Classic und korrekte Posit ionierung  
(Abbildungen mit freundlicher Genehmigung von LMA-Deutschland, Bonn) 
a)  Larynxmaske Classic (Größe 4) 
b)  Larynxmaske in situ: korrekt platzierte Larynxmaske mit Verschluss des Ösophagus. 
Das Atemluftgemisch gelangt durch die Larynxmaske in die Trachea. 
 
Die Vorteile dieser supraglottischen (supra = oberhalb, glottis = Stimmritze) Atem-
wegshilfe bestehen in einer „blinden“ Positionierung ohne die Zuhilfenahme eines 
Laryngoskops. Des Weiteren ist bei der Anwendung der Larynxmaske (LMA) eine 
Relaxierung des Patienten nicht nötig, da für die Platzierung der Atemweghilfe nicht 
laryngoskopiert werden muss. Die Laryngoskopie ist während der Narkoseeinleitung 
der stärkste Reiz, der selbst bei tief analgosedierten Patienten zu Abwehrreaktionen 
wie Husten und Pressen führen kann. Auf die Laryngoskopie kann verzichtet werden, 
da für die Platzierung die Stimmbandebene nicht durchdrungen wird. Die Larynx-
maske ermöglicht in über 90% der Fälle bei der ersten Platzierung eine Beatmung 
des Patienten [18, 19]. Neben der leichten Handhabung, auch für den weniger geüb-
ten Anwender und der Möglichkeit, die Larynxmaske bei Patienten mit einem 
schwierigen Atemweg anzuwenden, ist die gute Verträglichkeit und eine nahezu feh-
lende Irritation von Stimmbändern und Trachealschleimhaut hervorzuheben.  
Eine weitere, derzeit von AHA und ERC empfohlene Beatmungsalternative ist der 
Kombitubus, der bei korrekter Platzierung einen guten Aspirationsschutz zu bieten 
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scheint [20, 21, 22], aufgrund seiner recht komplexen Handhabung aber viel Ge-
schick, Erfahrung und insbesondere kontinuierliche Übung erfordert und somit eher 
eine Alternative für den geübten Anwender darstellen kann [21]. 
Die Überlegung,  bei schwierigen  Atemwegen oder in Notfallsituationen auch für 
weniger versierte Anwender mit einem geeigneten Hilfsmittel den Ösophagus zu ver-
schließen, um eine Aspiration von Mageninhalt zu verhindern und die parallel 
oropharyngeal insufflierte Atemluft in die Trachea zu leiten, führte zur Entwicklung 
zahlreicher neuer supraglottischer Einweg-Atemwegshilfen, die sich zunächst an der 
Funktionalität der etablierten Larynxmaske messen lassen müssen.  
Diese neuen supraglottischen Atemwegshilfen sollten zunächst im täglichen routine-
mäßigen klinischen Gebrauch etabliert und getestet werden, denn die erfolgreiche 
Platzierung einer Atemwegshilfe ist in einem großen Maße abhängig vom Ausbil-
dungs- und Fortbildungsstand des jeweiligen Benutzers. Aus dieser Überlegung 
heraus wird klar, dass die Evaluation dieser neuen Atemwegshilfen zunächst  von 
einem erfahrenen Anwender praktiziert werden sollte. 
Hinsichtlich der mehrfach in der einschlägigen internationalen Literatur diskutierten 
Problematik der Systemdichtigkeit supraglottischer Beatmungshilfen prüften wir in 
unserer klinischen Studie die Anwendbarkeit von vier kürzlich entwickelten supraglot-
tischen Beatmungshilfen in Situationen mit unterschiedlichen Beatmungsspitzen-
drücken. 
Darüber hinaus sollten die neuen supraglottischen Atemwegshilfen auch mit einem 
besseren Komfort für den Patienten einhergehen, denn Nebenwirkungen wie Hals-
schmerzen, Schluckbeschwerden oder sogar Schleimhautläsionen werden nach 
einer aus anästhesiologischer Sicht erfolgreichen Narkose, zur Beurteilung der Quali-
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1.2 Fragestellungen 
Die vorliegende Untersuchung diente dem Vergleich, der routinemäßig im klinischen 
Gebrauch befindlichen Einweg-Atemwegshilfen: 
 
-  Larynxmaske Disposable (LMA-Disposable, LMA International Services Ltd., UK) 
- Larynxtubus Disposable (LT-D, VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland)  
- LaryVent (Novoplast Schlauchtechnik GmbH, Halberstadt, Deutschland)  
- PaxPress (PA; Vital Signs, Totowa, NJ, USA) 
 
Folgende Fragestellungen waren dabei Mittelpunkt der vorliegenden Untersuchung: 
 
• Erfüllen die untersuchten Einweg-Atemwegshilfen die Grundanforderungen an 
eine moderne supraglottische Beatmungshilfe? 
• Ermöglichen die untersuchten Einweg-Atemwegshilfen neben der Gewährleis-
tung einer suffizienten Oxygenierung die Sicherung des Atemwegs auch über 
einen längeren Zeitraum? 
• Können die evaluierten Atemwegshilfen im klinisch-anästhesiologischen Alltag 
adäquat eingesetzt werden? 
• Stellen diese Atemwegshilfen auch für den weniger geübten Anwender eine 
geeignete Beatmungshilfe in Situationen dar, in denen die endotracheale Intu-
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2. MATERIAL UND METHODEN 
2.1.1 Studienaufbau 
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine explorative, prospektive, rando-
misierte klinische Studie, die durch die zuständige Ethikkommission des 
Universitätsklinikums Schleswig-Holstein, Campus Kiel (UK-SH) genehmigt wurde. 
Die Untersuchung wurde in der Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe des UK S-H, 




Alle Patienten wurden spätestens am Vortag der geplanten Operation im Rahmen 
der Prämedikationsvisite über Zielsetzung, Durchführung sowie spezifische Risiken 
der geplanten Untersuchung im persönlichen Gespräch mit dem untersuchenden 
Arzt aufgeklärt. Anschließend erhielten die Patienten zusätzlich ein spezielles Infor-
mationsblatt und erklärten auf einer gesonderten Einwilligungserklärung (s. Anhang 
7.5) spätestens am Vortag der Operation ihr  Einverständnis zur Teilnahme an der 
Studie sowie zur Verwendung ihrer anonymisierten Daten zu wissenschaftlichen 
Zwecken. Die Patienten konnten jederzeit ohne Angabe von Gründen von der Teil-
nahme an der Studie zurücktreten. 
 
2.2.2 Ein- und Ausschlusskriterien: 
Im Rahmen der Studie wurden insgesamt 120 Patienten untersucht. Alle Patienten  
mussten sich einer Allgemeinanästhesie zur Durchführung einer gynäkologischen 
Operation unterziehen und hatten keine nennenswerten Vorerkrankungen (ASA I - 
III, ASA = American Society of Anesthesiologists, Tab.1). Bei sämtlichen untersuch-
ten Patienten wurde präoperativ unter Berücksichtigung der geplanten Operation 
sowie der individuellen Anamnese und körperlichen Untersuchung, unabhängig von 
einer möglichen Teilnahme an der vorliegenden Studie, die Platzierung einer 
supraglottischen Atemweghilfe als bevorzugtes Verfahren der Atemwegsicherung 
festgelegt. Sie stellt eine in unserem Krankenhaus regelmäßig angewandte Stan-
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Tabelle 1: ASA – Klassifikation (American Society of Anaesthetists) 
 
Als definitive Ausschlusskriterien für die Untersuc hung galten: 
- Ablehnung des Patienten 
- Alter des Patienten < 18 Jahren 
- ASA-Risikoklassifikation > 3 
- Sämtliche Konstellationen mit der Indikation zur sogenannten Crash-
Einleitung (z.B. Nicht-Nüchternheit,  Adipositas per magna (BMI > 35), gestör-
te Magen-Darmperistaltik) 
- Dysphagie (Schluckbeschwerden) 
- Heiserkeit  
- pulmonale Vorerkrankungen, wie COPD (chronic obstructive pulmonary di-
sease, chronisch obstruktive Lungenerkrankungen), Asthma bronchiale 









ASA I Gesunder Patient 
ASA II Patient mit leichter Systemerkrankung (z.B. eingestellter Hypertonus) 
ASA III Patient mit schwerer Systemerkrankung und Leistungseinschränkung (z.B. An-gina pectoris) 
ASA IV 
Patient mit schwer beeinträchtigender, lebensbedrohlicher Erkrankung (z.B. 
dekompensierte Herzinsuffizienz) 
ASA V 
Moribunder Patient, bei dem die Lebenserwartung mit oder ohne Behandlung 
geringer als 24 Stunden ist. 
(z.B. rupturiertes Aortenaneurysma) 
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2.3  Verwendete Atemwegshilfen 
In unserer Studie verglichen wir die Atemwegshilfen: LMA-Disposable, LT-
Disposable, Laryvent und PaxPress, vier auf dem deutschen Markt zugelassene und 
etablierte Einwegprodukte supraglottischer Atemwegshilfen. 
 
2.3.1  LMA-Disposable 
Die LMA-Disposable (LMA-D, LMA International Services Ltd., UK) unterscheidet 
sich von der herkömmlichen wiederverwendbaren Larynxmaske dadurch, das sie aus 
hochqualitativem, für medizinische Zwecke geeignetem Silikongummi besteht. Die 
Atemwegshilfe besteht aus einem gebogenen Tubus, der am distalen Ende in das 
Lumen einer kleinen elliptischen Maske mit einem aufblasbaren Cuff mündet. Über 
der Öffnung befinden sich zwei vertikale elastisch Stege, die eine Obstruktion des 
Tubus durch die Epiglottis verhindern. Aufgrund der Flexibilität der Stege an der 
Maskenöffnung ist der Durchmesser der Instrumentierung  nicht eingeschränkt. Nach 
proximal ist der Tubus mit einem Standardkonnektor verbunden. Eine schwarze Mar-
kierung, die längsseits an der hinteren Krümmung des Tubus verläuft, dient als 
Orientierungshilfe für die Positionierung des Tubus in situ. Ein Pilotschlauch und ein 
selbstdichtender Kontrollballon münden am aufblasbaren Cuff. Das Ventil ist aus Po-
lypropylen und mit einer Metallfeder versehen.  
Zum Platzieren der Larynxmaske sollte sich der Kopf in der sogenannten „Schnüffel-
position“ befinden. Dies bedeutet, Extension des Kopfes mit Halsflexion. Auf diese 
Weise wird die Epiglottis angehoben und ein Herunterfallen beim Einführen der La-
rynxmaske in den Hypopharynx am wahrscheinlichsten. Die Larynxmaske wird dabei 
unter Beobachtung der Maskenspitze flach entlang des harten Gaumens vorgescho-
ben, der Zeigefinger sollte dabei einen Druck nach kranial ausüben. Der Raum hinter 
dem Kehlkopf wird von dem Silikonkörper ohne Durchbrechen der Stimmbandbarrie-
re ausgefüllt. Vor dem Einführen muss der Mund weit geöffnet werden und beim 
Einführen wird die konvexe Seite der Larynxmaske gegen den harten Gaumen ge-
drückt und mit dem Zeigefinger um die Zungenbasis herumgeführt. Sobald ein 
federnder Widerstand gespürt wird, liegt die Larynxmaske an der Bifurkation von 
Luft- und Speiseweg. Jetzt kann die Larynxmaske geblockt werden, wobei sie sich 
endgültig positioniert. In korrekter Position verschließt sie den Ösophaguseingang. 
Der aufgeblasene Cuff umschließt den Larynx und der Tubus der Larynxmaske liegt 
hinter der Zungenbasis. Die Larynxmaske ist in verschiedenen Größen für die An-
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wendung vom Säuglings- bis Erwachsenenalter erhältlich. Heutzutage ist die Larx-
nymaske aus dem anästheologischen Alltag nicht mehr wegzudenken. 
a) b) 
Abbildung 2:  Supraglottische Atemwegshilfe LMA-Dis posable 
a) LMA-Disposable platziert in einem anatomischen Präparat (Mediosagittalschnitt) 
b) LMA-Disposable mit Blockerspritze (Größe 4)  
 
2.3.2  LT-Disposable 
Der Larynxtubus-Disposable (LT-D; VBM Medizintechnik GmbH, Sulz, Deutschland) 
mit „Oneway–Blockung“ (eine Cuff-Zuleitung für beide Cuffs) ist ein leicht S-förmig 
gebogener Einlumen-Silikontubus (distales Ende verschlossen, die Beatmungsöff-
nungen befinden sich zwischen pharyngealen und ösophagealen Cuff). Das 
proximale Ende ist mit einem Standardkonnektor zum Anschluss an den Beat-
mungsbeutel bzw. das Beatmungsgerät ausgestattet. Dieser Konnektor ist 
entsprechend der Größe des Larynxtubus farblich kodiert. Das distale Ende, das im 
Ösophagus zu liegen kommt, wird mit einem Low-pressure-Cuff verschlossen. Durch 
einen weiteren, pharyngealen Cuff wird der Atemweg nach proximal abgedichtet. Die 
insufflierte Atemluft tritt somit an der ventralen Öffnung des Larynxtubus, die vor den 
Stimmbändern liegt, aus und strömt in die Trachea. Beide Cuffs werden gleichzeitig 
über eine gemeinsame Zuleitung mit Luft gefüllt. Dabei wird durch eine spezielle 
Konstruktion des Larynxtubus zunächst der oropharyngeale Cuff gefüllt, welcher den 
Larynxtubus in seiner Position fixiert und stabilisiert. Sobald sich der oropharyngeale 
Cuff den jeweils gegebenen anatomischen Verhältnissen des Pharynx angepasst hat 
und diesen abdichtet, erfolgt automatisch die Belüftung des ösophagealen Cuffs, der 
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den Ösophagus verschließt. Diese zeitversetzte Blockung wird ermöglicht, indem die 
externe Zuleitung zum oropharyngealen Cuff einen größeren Durchmesser besitzt 
als die Verbindungsleitung zwischen oropharyngealem und ösophagealem Cuff. 
Zum Platzieren des Larynxtubus-Disposable wird der Kopf wie für die endotracheale 
Intubation in Neutralposition gelagert. Eine leichte Reklination kann das Positionieren 
vereinfachen. Beide Cuffs sind bei der Positionierung komplett entlüftet. 
Der LT-D wird bei geöffnetem Mund „blind“ eingeführt, wobei die Biegung entlang 
des harten Gaumens Richtung Hypopharynx bis zum Auftreten eines Widerstandes 
vorgeschoben wird. Die schwarze Hilfsmarkierung kommt in Höhe der Zahnreihe zu 
liegen. Durch vorsichtiges Bewegen kann bei insuffizienter Beatmung eine Lagekor-
rektur erreicht werden. 
Zwischen dem oropharyngealen Cuff und dem ösophagealen Cuff befindet sich die 
Ventilationsöffnung, durch die das applizierte Atemzugvolumen in die Trachea strö-
men kann. Bei optimaler Positionierung des Larynxtubus-Disposable befindet sich 
die Ventilationsöffnung unmittelbar gegenüber den Stimmbändern. Die Konstruktion 
des Larynxtubus ermöglicht das Einführen des Tubus bei unterschiedlichsten Kopf-
















Abbildung 3:  Supraglottische Atemwegshilfe LT-Disp osable 
a) LT-Disposable platziert in einem anatomischen Präparat (Mediosagittalschnitt) 





2.3.3  Laryvent 
Der Laryvent (Laryvent, Novoplast Schlauchtechnik GmbH, Halberstadt, Deutsch-
land) ist ein laryngealer Tubus, dessen Besonderheit eine distale stilettartige 
Verlängerung ist. Stilett und distaler Tubus, einschließlich  der Beatmungsapertur, 
sind von einem großvolumigen (100ml) aus Kraton gefertigten Ballon umhüllt, der im 
geblockten Zustand der Anatomie des Hypopharynx nachempfunden ist. Die seitli-
chen Anteile des Ballons liegen manschettenartig um die laryngeale, der Glottis 
zugewandten Apertur. Das flexible distale Stilett des Laryvent erleichtert die Einfüh-
rung und gleitet entlang des harten Gaumens in den Ösophagus. Nach Inflation 
dichtet der Ballon den Ösophagus ab. Der Laryvent wurde entwickelt, um einen op-
timalen und sicheren künstlichen Luftweg mit geringst möglichen Beschwerden für 












 a)       b)  
 
Abbildung 4:  Supraglottische Atemwegshilfe Laryven t 
a) Laryvent platziert in einem anatomischen Präparat (Mediosagittalschnitt)  
b) Laryvent (Größe 4) wie in unserer Untersuchung verwendet mit geblocktem Cuff 
 
2.3.4  PaxPress  
Der PaxPress (PA; Vital Signs, Totowa, NJ, USA) ist eine sterile, kein Latex enthal-
tendes, zum einmaligen Gebrauch bestimmte supraglottische Atemwegshilfe, die 
zum Freihalten der Atemwege während routinemäßiger Narkoseverfahren verwendet 
wird. Die Atemwegshilfe dient als eine Alternative zur Gesichtsmaske oder einer La-
rynxmaske (LMA). Die PaxPress Atemwegshilfe vereinigt mehrere besondere 
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Eigenschaften, durch die eine Kontrolle der Atemwege erreicht und aufrecht erhalten 
werden kann. Durch eine weiche, mit Lamellen versehene Spitze, die eine sich ver-
engende Form hat, soll die Einführung und Platzierung innerhalb des Recessus 
pharyngeus cricodeus, oberhalb des Ösophagussphinkters erleichtert werden. 
Der Cuff mit hohem Volumen und niedrigem Druck, wenn in der richtigen Position 
unterhalb der Uvula platziert, stabilisiert den PaxPress innerhalb des Oropharynx. 
Der anatomisch geformte Cuff dient dem Verschluss um Atemwegsleckagedrücke bis 
20 cmH2O zu gewährleisten. Zusätzlich soll der Cuff die Zunge leicht vorwärts schie-
ben, wodurch eine verbesserte Sauerstoffversorgung  erzielt werden kann. 
Eine offene, mit einer Haube versehene Ventilationsöffnung ermöglicht den Zugang 
zur Öffnung der Glottis, durch welche die Sauerstoffversorgung stattfindet. Die Hau-
be dient dazu, die Epiglottis nach kranial zu bewegen. Die Öffnung ist ca. 3,5 cm 
lang, wodurch die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Sauerstoffversorgung wäh-
rend der ersten Einführung erhöht wird. Eine Reihe von vertikalen Kanälen am 
unteren Ende des Fensters ermöglichen den Luftfluss, auch wenn Kontakt mit  
Schleimhaut oder der Epiglottis vorhanden ist. Bei optimaler Positionierung des 
PaxPress befindet sich die Ventilationsöffnung unmittelbar gegenüber den Stimm-
bändern. Das große Lumen der Atemwegshilfe ermöglicht die Einführung eines 















a)        b) 
 
Abbildung 5:  Supraglottische Atemwegshilfe PaxPres s 
a) PaxPress platziert in einem anatomischen Präparat (Mediosagittalschnitt) 
b) PaxPress (Größe 4) wie in unserer Untersuchung verwendet mit geblocktem Cuff 
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2.4 Durchführung der Studie 
2.4.1 Untersucher 
Die Untersuchung wurde von einer erfahrenen Fachärztin für Anästhesie durchge-
führt. Diese war in der Handhabung der untersuchten Atemwegshilfen geübt (≥ 50 
Platzierungen mit jedem Device) und mit der Durchführung und Dokumentation ent-
sprechend des Untersuchungsprotokolls im Detail vertraut. 
 
2.4.2  Narkoseeinleitung 
Am Tag vor dem operativen Eingriff erfolgte ein ausführliches Aufklärungsgespräch 
mit den Patientinnen. Dabei wurde die Kopfreklinierbarkeit nach Bellhouse, der Mal-
lampati-Score, die Mundöffnung und der thyreomentale Abstand in Zentimetern 
erhoben. Die Prämedikation der Patientinnen erfolgte am Vorabend des operativen 
Eingriffes mit Dikaliumchlorazepat (20 mg) und am Morgen des jeweiligen Operati-
onstages mit Midazolam (7,5 mg) per os.  
Nach Ankunft der Patientin im Narkoseeinleitungsraum wurde zunächst die Identität 
überprüft und die Nüchternheit erfragt. Anschließend wurde die Patientin an das 
Routinemonitoring mit 5-Kanal-EKG, nicht invasiver Blutdruckmessung (NIBD) und 
Pulsoxymetrie (SpO2) (alles S/5 Anästhesiesystem, Fa. Datex-Ohmeda, Helsinki, 
Finnland) angeschlossen. Eine Venenverweilkanüle (B. Braun Melsungen AG, D-
34209 Melsungen) wurde angelegt und eine Infusionslösung (Sterofundin®, B. Braun 
Melsungen AG, 34209 Melsungen) angeschlossen. Die Patienten wurden in Rücken-
lage bei neutraler Kopfposition gelagert. 
Nach 3-minütiger Präoxygenierung durch Atmung von 100% Sauerstoff über eine 
fest aufgesetzte Gesichtsmaske erfolgte die standardisierte Einleitung der Allgemein-
Narkose mit 2 mg.kg-1 Propofol und 0,1 µg.kg-1 Remifentanil. Die Narkose wurde mit 
Propofol (4-8 mg.kg-1.min-1) und Remifentanil (0,2-0,5 µg.kg-1.min-1) aufrecht erhalten. 
Die Narkosetiefe wurde mit dem Bispectral Index (BIS XPTM, Aspect Medical Sys-








2.4.3 Platzierung der supraglottischen Atemwegshilf en 
Nach Erlöschen der Spontanatmung und des Lidschluss-Reflexes wurde den Patien-
tinnen die zuvor randomisiert zugeordnete Atemwegshilfe von einer Anästhesistin mit 
Facharztstatus und nach Herstellerangaben der supraglottischen Beatmungshilfen 
mit dem sogenannten „Bleistiftgriff“ eingelegt. Dabei hält die freie linke Hand den 
Mund z.B. mittels Kreuzgriff von Daumen und Mittelfinger geöffnet, während die akti-
ve rechte Hand die Atemwegshilfe ohne weitere Hilfsmittel und ohne zusätzlichen 
Kraftaufwand entlang des harten Gaumens soweit in den Hypopharynx (unterer Ra-
chenraum) einführt, bis ein spürbarer Widerstand auftritt oder sich die dicke 
schwarze Markierungslinie, die sich am proximalen Tubusschaft der Atemwegshilfe 
befindet, in Höhe der Schneidezähne befindet. Die Cuff-Zuleitung wurde mit einem 
Cuffdruckmessgerät verbunden und der Cuff entsprechend den Herstellerangaben 
befüllt. 
Zur Protektion der Schleimhäute wurde der Cuffdruck nach Messung des oropharyn-
gealen Leckagedruckes auf ein Druckniveau von 60 - 70 cmH2O reduziert. Hierzu 
sollte im klinischen Alltag routinemäßig ein Cuffdruckmanometer verwendet werden, 
um die Befüllung des Cuffs wie beschrieben über den Druck regulieren zu können 
[23]. 
Die korrekte Positionierung der Atemwegshilfen und die effektive Ventilation der 
Lungen wurde anhand des kapnometrisch bestimmten Kohlendioxidgehaltes der 
Exspirationsluft und anhand der Auskultationsbefunde (negative Auskultation des 
Magens, positive Atemgeräusche über beiden Lungenpartien) sichergestellt. Traten 
bei dieser Überprüfung suspekte Befunde auf, war von einer nicht optimalen Positio-
nierung der Atemwegshilfe auszugehen und damit konsekutiv von einer insuffizienten 
Ventilation mit der Gefahr von Hypoxie und Hyperkapnie auszugehen. Die Atem-
wegshilfe musste dann, nach vollständiger Evakuierung des Cuffs, erneut positioniert 
werden. 
Anschließend erfolgte eine volumenkontrollierte Beatmung mit einer Atemfrequenz 
von 10 min-1, einem Atemzugvolumen von 7 ml/Kg KG und einem inspiratorischen 
„low-flow“ Narkosegasgemisch (Flow=1l/min; FiO2=0,4; FiLuft=0,6). Die Allgemein-
anästhesie wurde durch die kontinuierliche Gabe von Propofol (4-8 mg.kg-1.min-1) und 
Remifentanil (0,2-0,5 µg.kg-1.min-1) über zwei Perfusoren aufrecht erhalten. Sämtliche 
Ventilationsparameter wurden kontinuierlich mit dem Respirationsmonitor S/5 Com-
pact (Datex, Ohmeda, Helsinki, Finnland) erfasst. 
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Nach Beendigung des operativen Eingriffes leiteten wir die Narkose unter ständiger 
Absaug- und Intubationsbereitschaft aus und entfernten die Atemwegshilfe erst 
nachdem sich die Schutzreflexe des Patienten wieder vollständig eingestellt hatten. 
Im Anschluss daran wurde bei jeder Patientin der Rachenraum in Hinblick auf mögli-
che Komplikationen, wie z.B. Mukosaläsionen oder Blutauflagerungen inspiziert, die 
Anästhesistin wurde um ihre subjektive Einschätzung zur allgemeinen Handhabung 
der Atemweghilfe befragt. Alle studienrelevanten Messdaten wurden entsprechend 
der definierten Messzeitpunkte in einem standardisierten Protokoll erfasst. Zur Erhe-
bung der Messdaten wurden die Messzeitpunkte dokumentiert (Tabelle 2). 
 
Messzeitpunkt  Beschreibung 
0  vor Präoxygenierung 
1  nach 3-minütiger Präoxygenierung 
2  nach Platzierung der Beatmungshilfe 
3  nach 2-minütiger Beatmung 
4  nach 10-minütiger Beatmung 
Tabelle 2:    Messzeitpunkte der klinischen Untersuchung 
 
2.5 Studienprotokoll 
Um eine standardisierte Datenerfassung zu ermöglichen, wurde ein selbst entworfe-
ner Datenerhebungsbogen verwendet (s. Anhang 7.4). Das Untersuchungsprotokoll 
war der durchführenden Anästhesistin im Detail bekannt. 
Art des Eingriffs, demographische Daten und Prädiktoren der schwierigen Platzie-
rung wurden während der Prämedikationsvisite erhoben und notiert. Klinische 
Parameter, Daten zur Platzierung  und Handhabung wurden vor, während oder direkt 
im Anschluss an Narkoseeinleitung und Platzierung dokumentiert. Allen teilnehmen-
den Patienten wurde fortlaufend eine Patientennummer zugeordnet. Zusätzlich 
wurde die Klinikaufnahmenummer dokumentiert, um eventuell fehlende Daten im 





2.5.1 Demographische Daten 
Hierbei wurde Geschlecht, Alter und Risiko-Einschätzung nach ASA-Klassifikation 
dokumentiert. Körpergröße in cm und Körpergewicht in kg bezogen sich auf Patien-
tenangaben oder wurden dem aktuellen Krankenblatt entnommen und auf- oder 
abgerundet in ganzen Zahlen notiert. 
 
2.5.2  Prädiktoren des schwierigen Atemwegs   
Um einen schwierigen Atemweg eines Patienten frühzeitig zu erkennen, haben zahl-
reiche Autoren Prädiktoren definiert. 
 
2.5.2.1  Mallampati - Score 
Die Sichtbarkeit pharyngealer Strukturen wurde nach der Klassifikation nach Mal-
lampati (modifiziert nach Samsoon & Young) beurteilt [24, 25].  
Hauptkriterium ist dabei die Einsehbarkeit der Mundöffnung ohne Hilfsmittel und die 
Sichtbarkeit der oropharyngealen Strukturen. Dabei wird die Zungengröße in Relati-
on zum Pharynx gesetzt. Der aufrechtsitzende Patient, dessen Kopf in neutraler 
Position ist, wird gebeten, seinen Mund soweit wie möglich zu öffnen und die Zunge 
möglichst weit herauszustrecken. Ein Mallampati-Score von Grad III und IV sagt aus, 
dass Intubations- bzw. Platzierungsprobleme zu erwarten sind. 
 
Mallampati I:   Einsehbarkeit des weichen Gaumens mit Rachen, Zäpfchen und 
Gaumenbogen 
Mallampati II:   Einsehbarkeit von weichem Gaumen, Rachen und Zäpfchen ge-
hen selten mit schwierigen Intubationen einher 
Mallampati III:   sichtbarer weicher Gaumen mit Basis des Zäpfchens 
Mallampati IV:  nicht einsehbarer weicher Gaumen 
 
 
   Abbildung 6: Klassifikation nach Mallampati  
 17 
2.5.2.2  Reklinierbarkeit des Atlantooccipitalgelen ks  
Der aufrechtsitzende Patient mit geradeaus gerichtetem Kopf wird gebeten den Kopf 
im Atlantookzipitalgelenk zu überstrecken. Ist eine Überstreckung im Atlantookzipi-
talgelenk gut möglich, so können Mund, Pharynx und Larynx leicht in eine 
gemeinsame Achse gebracht werden. (Es wurden hierbei zwischen einer ausrei-
chenden Beweglichkeit im Atlantooccipitalgelenks nach Bellhouse [26] von > 15° 
sowie einer eingeschränkten Mobilität von < 15° unt erschieden und dokumentiert) 
 
2.5.2.3  Thyreomentaler Abstand (nach Patil) 
Beim thyreomentale Abstand nach Patil [27] wurde der Abstand bei voll extendiertem 
Kopf zwischen Kehlkopf und Kinn gemessen und dokumentiert. Bei einem Abstand 
von < 6 cm sind Intubations/ bzw. Platzierungsproblemen zu erwarten. 
 
2.5.2.4  Mundöffnung 
Der Abstand der Zahnreihen voneinander diente zur Beurteilung der Mundöffnung. 
Gemessen wurde der Abstand bei voll geöffnetem Mund zwischen den oberen und 
unteren Schneidezähnen. Bei zahnlosen Patienten wird der Abstand zwischen obe-
rer und unterem Zahnfleisch gemessen. Intubations bzw. Platzierungsprobleme sind 
bei einer Mundöffnung < 3 cm zu erwarten [28]. 
 
2.6  Ergebnisvariablen 
Als Ergebnisvariablen erfassten wir die Platzierungszeit, die Anzahl der Platzie-
rungsversuche, sowie Aspekte der subjektiven Handhabung. Die exspiratorischen 
Tidalvolumina, die dabei erzielten Atemwegspitzendrücke, der endexpiratorische 
Kohlendioxidanteil, der oropharyngeale Leckagedruck und die erhobenen Blutgas-
analysen verdeutlichen die suffiziente Beatmung mit den Atemwegshilfen.  
Parameter wie pharyngeale Morbidität und Blutauflagerungen auf der Atemwegshilfe, 
spiegeln die Qualität der Atemwegshilfe für den Patienten wieder.  
Zusätzlich wurden die Vitalparameter mittlerer arterieller Blutdruck (MAP), Herzfre-







Von einer Hilfsperson (Doktorand) wurde mittels Stoppuhr die Zeit bis zur erfolgrei-
chen Platzierung  gemessen. Die Zeit vom Ergreifen der Atemwegshilfe bis zum 
ersten Tidalvolumen > 200 ml wurde  als Platzierungszeit bewertet. Konnten die Be-
atmungshilfen nicht mit maximal drei Versuchen platziert werden, wurde die 
Untersuchung abgebrochen. Diese Fälle wurden nicht zur Ermittlung der durch-
schnittlichen Platzierungsdauer verwendet. 
 
2.6.2  Platzierungserfolg und Anzahl der Platzierun gsversuche 
Neben dem Zeitbedarf wurde die Anzahl der Platzierungsversuche dokumentiert. 
Das vollständige Herausnehmen der jeweiligen Atemwegshilfe definierte dabei einen 
weiteren Versuch. Waren wiederholte Versuche erforderlich, so erfolgte nach klini-
scher Situation eine Zwischenbeatmung mittels Gesichtsmaske. War die Platzierung 
auch im dritten Versuch erfolglos, wurde das Studienprotokoll beendet und der Pati-
ent mit Hilfe eines alternativen standardisierten Verfahrens (z.B. Intubation) beatmet. 
 
2.6.3 Beurteilung der Handhabung  
Abschließend wurde die Handhabung der verwendeten Beatmungshilfen vom An-
wender subjektiv bewertet. 
Die Bewertung erfolgte anhand einer numerischen Rangskala, wobei den Werten 
 1 = „sehr gut“ 
 2 = „gut“ 
  3 = „mäßig“ 
 4 = „schlecht“ bzw. „ungeeignet“ entsprach. 
 
2.6.4 Beatmungsparameter 
Zum Zeitpunkt der erfolgreichen Platzierung der Atemwegshilfe und jeweils nach 2- 
und 10-minütiger Beatmung erfolgte die Erfassung des Atemwegspitzendrucks und 








Aus dem hyperämisierten Ohrläppchen wurden zwei entnommene Kapillarblutgas-
analysen für unsere Untersuchung ausgewertet. Die erste zum Zeitpunkt der 
Patientenvorbereitung, vor Präoxygenierung unter spontaner Raumluftatmung, die 
zweite nach 10-minütiger kontrollierter Beatmung des Patienten über die entspre-
chende Atemwegshilfe (Tabelle 2). Dabei wurden die arterielle Sauerstoffsättigung in 
Prozent (SO2), der Sauerstoffpartialdruck in mmHg (pO2), der Kohlendioxidpartial-
druck in mmHg (pCO2), der pH-Wert (Wasserstoffionenkonzentration), die 
Standardbikarbonatkonzentration in mmol/l (HCO3
-) und der Basenüberschuss (BE) 
in mmol/l ermittelt.  
 
2.6.6 Oropharyngealer Leckagedruck 
Zur Beurteilung der Dichtigkeit der Atemwegshilfe bei steigenden Atemwegsspitzen-
drücken stellten wir die während der Narkose geführte „low-flow“ Ventilation (1 l/min 
Narkosegaszufuhr) auf „high-flow“ Ventilation (≥ 1,5 l/min) um. Bei einem konstanten 
Narkosegas-Flow von 3 l/min schlossen wir das Exspirationsventil des Narkosekreis-
systems und registrierten den Atemwegsspitzendruck zu dem Zeitpunkt, an dem sich 
am Atemwegsdruckmanometer des Narkosegerätes ein Äquilibrium einstellte. 
Um die Patientinnen nicht der Gefahr eines eventuellen Barotraumas auszusetzen, 
wichen wir von den Empfehlungen der American Heart Association ab, indem wir 
nicht erst beim Erreichen eines Atemwegsspitzendruckes von 60 cmH2O, sondern 
schon beim Auftreten eines Wertes von 40 cmH2O das Exspirationsventil des Narko-
sekreissystems öffneten. Die Beurteilung der Mageninsufflation wurde 
auskultatorisch durch ein im Bereich des Epigastriums aufgesetztes Stethoskop ü-
berprüft. 
Die Cuffs der Atemwegshilfen wurden nach Herstellerangabe und mit jeweils 10 ml 
mehr und 10 ml weniger befüllt. Für die getesteten Beatmungshilfen bedeutet dies im 
einzelnen: die LMA-Disposable mit 20ml, 30ml und 40ml. Der LT-Disposable mit 60 
ml, 70 ml und 80 ml. Der Laryvent mit 100ml, 110ml und 120ml. Der PaxPress mit 
30ml, 40ml und 50ml. Zusätzlich wurde in den vier Studiengruppen der Cuffdruck 
aufgezeichnet (Cuffdruckmesser, Smiths Medical, Kirchseeon, Germany, Druck ± 





Zum Ende der Narkose wurde nach Entfernung der supraglottischen Atemwegshilfe 
das Ausmaß eventueller Blutauflagerungen als „keine“, „mäßig“ oder „stark“ notiert, 
was als Indiz für eine Traumatisierung der Rachenschleimhaut durch die Beat-
mungshilfe diente. 
Im Aufwachraum und 24 Stunden nach der Operation wurden die Patienten zu ihren 
postoperativen Beschwerden befragt. Sie sollten ihre subjektiven Empfindungen in 
bezug auf Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit angeben. Dazu 
diente eine Skala mit der Benotung „keine“, „mäßig“ und „stark“. 
 
2.6.8 Klinische Parameter 
Pulsoxymetrische Sauerstoffpartialsättigung (SpO2) in Prozent, mittlerer arterieller 
Blutdruck (MAP) in mmHg (auf- bzw. abgerundet auf 5 mmHg Schritte) sowie Herz-
frequenz (HF) in Schlägen⋅min-1 wurden zu den Zeitpunkten „vor Präoxygenierung“, 
„nach 3-minütiger Präoxygenierung“, „nach Platzierung der Beatmungshilfe“, „nach 2-




















2.7  Statistische Auswertung 
Die gewonnenen Daten wurden in das Tabellenkalkulationsprogramm (Excel 2000 
(Microsoft Corp., WA, USA; Betriebssystem Windows XP), übertragen. Dabei wurden 
alle Daten auf Vollständigkeit und Plausibilität überprüft. Nach Beratung durch das 
Institut für Medizinische Statistik und Dokumentation des UK-SH, Campus Kiel wur-
den die Daten unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS (Version 11.5, 
Chicago, Illinois, USA) ausgewertet. 
Durch die Analyse der gewonnenen Daten mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungs-Tests wurden die demographischen Parameter auf eine Normalvertei-
lung überprüft. Zusätzlich wurden die Daten die keiner Normalverteilung unterlagen, 
mit einem One-Way-Anova-Test  überprüft. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind als Median und Perzentile dargestellt. Zum 
Vergleich der einzelnen Messzeitpunkte wurde zunächst eine Rangvarianzanalyse 
(Friedmann-Test) durchgeführt und weiterhin unter Anwendung der Bonferroni-
Korrektur (Dunn´s post test) als Post-Hoc-Spannweiten-Test untersucht [29]. 
Das Signifikanzniveau wurde auf mit α = 0,05 festgelegt, d.h. wir betrachteten einen 
p-Wert < 0,05 als signifikant [30]. 
Die in dieser klinischen Untersuchung erhobenen Daten sind, sofern nicht anders 
bezeichnet, als Mittelwert und Standardabweichung (MW ± SD) dargestellt und er-
möglichen so eine bessere Vergleichbarkeit mit Ergebnissen der zitierten Literatur in 















3.  ERGEBNISSE 
3.1 Patienten 
Für die vorliegende Studie wurden 120 Patienten untersucht. Da weder Daten fehl-
ten, noch Patienten aus anderen Gründen aus der Studie ausgeschlossen wurden, 
kamen alle 120 Datenerhebungsbögen in die endgültige Auswertung. 
 
3.1.1 Demographische Daten 
Das durchschnittliche Alter der untersuchten Patienten betrug 58,4 Jahre (±10). Das 
Körpergewicht lag durchschnittlich bei 68,4 kg (±9,1 kg). Die Körpergröße betrug im 
Mittel 165,8 cm (±6,1cm). Die Mehrzahl der Patienten (85%) wurde präoperativ der 
Klasse 2 der ASA-Risikoklassifikation zugeordnet.  
Die statistische Analyse der demographischen Daten zeigte keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Die gefundene Homogenität der 
demographischen Variablen erfüllte somit eine der Voraussetzungen zur verglei-
chenden Untersuchung der vier Beatmungshilfen (Tab. 3). 
 
Tabelle 3: Demographische Übersicht der Patientengr uppen 





(n = 30) 
LT-Disposable  
 
(n = 30) 
Laryvent 
 
(n = 30) 
PaxPress 
 







57,0 ± 9,8 
 
[35-76] 
60,2 ± 8,9 
 
[43-79] 
58,2 ± 11,5 
 
[27-82] 
58,1 ± 9,3 
 
[27-82] 





68,7 ± 9,4 
 
[54-90] 
67,0 ± 8,4 
 
[44-83] 
67,1 ± 9,6 
 
[46-89] 
69,7 ± 8,6 
 
[52-90] 





164,9 ± 6,3 
 
[152-183] 
165,6 ± 6,6 
 
[153-176] 
166,9 ± 5,8 
 
[153-178] 
166 ± 5,4 
 
[152-176] 
165,8 ± 6,1 
 
[152-183] 
1 0 (0) 3 (10) 0 (0) 2 (6,6) 5 (4,1) 
2 29 (96,6) 22 (73,3) 26 (86,6) 25 (83,3) 102 (85) ASA- 
Klassifikation  
3 1 (3,3) 5 (16,6) 4 (13,3) 3 (10) 13 (10,8) 
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3.1.2 Prädiktoren des schwierigen Atemwegs 
Am häufigsten wurde bei den untersuchten Patienten ein Mallampati-Score von 2 
(75,8%) erhoben, während sich ein Mallampati-Score von 4 nur selten fand (1,6%). 
Eine Mundöffnung von weniger als 5 cm fand sich bei 21,6%  der Patienten. 8,3% 
der Patienten wiesen einen reduzierten thyreomentalen Abstand von weniger als 6,5 
cm auf. Eine eingeschränkte Reklination im Atlantooccipitalgelenk von weniger als 
15° fand sich in 15,8% der Fälle. Insgesamt 17 Pati enten (14,1%) wiesen 2 oder 
mehr der genannten Prädiktoren eines schwierigen Atemweg auf. 
Die statistische Analyse der Daten zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen 
de einzelnen Gruppen. Die ausreichende Gleichverteilung erfüllte somit eine weitere 
Vorraussetzung zur vergleichenden Untersuchung der vier Beatmungshilfen (Tab.4). 
 
 
Tabelle 4:  Übersicht über die Prädiktoren eines sc hwierigen Atemwegs 






(n = 30) 
LT-Disposable 
 
(n = 30) 
Laryvent 
 
(n = 30) 
PaxPress 
 







1 / 2 / 3 / 4 
4/ 22 / 3 / 1 2 / 24 / 4 / 0 1 / 25 / 3 / 1 6 / 20 / 4 / 0 13 / 91 / 14 / 2 
Mundöffnung  
(cm) 
5,3 ± 0,9 
 
[4-8] 
5,3 ± 8,9 
 
[4-7] 
5,6 ± 1,0 
 
[3-8] 
5,0 ± 0,8 
 
[4-7] 






7,4 ± 1,5 
 
[5-12] 
6,7 ± 1,3 
 
[5-10] 
7,0 ± 1,2 
 
[5-9] 
6,8 ± 1,1 
 
[5-12] 




< 15° / >15° 
4 /26 
 
(13,3 / 86,6) 
4 / 26 
 
(13,3 / 86,6) 
6 / 24 
 
(20 / 80) 
4 / 26 
 
(13,3 / 86,6) 
19 / 101 
 
(15,8 / 84,1) 
Anzahl der  
Patienten mit  

















3.2  Platzierungsparameter 
3.2.1  Platzierungsdauer 
Bei den in unsere Studie eingeschlossenen Patientinnen fanden sich für die verwen-
deten supraglottischen Atemwegshilfen folgende Zeitspannen bis zur Applikation 
adäquater pulmonaler Tidalvolumina (>200 ml).   
Der Zeitbedarf für die Platzierung der LMA-Disposable betrug im Median 21 Sekun-
den (17-28 sec.) [8-42 sec.] (Interquartilabstand) [Minimum-Maximum].  
Die Zeitspanne zur Platzierung des LT-Disposable betrug im Median 22 Sekunden 
(19-25) [12 – 34]. Die Platzierung des Laryvent dauerte im Median 26 Sekunden (22-
33) [13 – 61]. Und der PaxPress benötigte im Median 25 Sekunden (18-36) [13 – 66] 
bis zum ersten adäquaten Tidalvolumen.  
Es fanden sich für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen keine signifi-
kanten Unterschiede hinsichtlich der Platzierungsdauer (Abb. 7). 
 
 
























Abbildung 7:  Platzierungsdauer   
vom Beginn der Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfe bis zum ersten erfolg-
reichen Atemzug von exspiratorisch mehr als 200 ml;  
Box-and-Whisker-Plot; der waagerechte Querstrich in der Mitte der Box zeigt den Medi-
an an, die Box umfasst das zweite oder bis dritte Quartil, die senkrechten Striche 




3.2.2  Platzierungsversuche und Platzierungsabbrüch e 
Die Anzahl der Platzierungsversuche und Platzierungsabbrüche zeigte signifikante 
Unterschiede zwischen den untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen. Die Plat-
zierung der LMA-Disposable gelang in 23 Fällen (76,6%) im ersten Versuch und in 
vier Fällen (13,3%) im zweiten Versuch. Der LT-Disposable konnte in 22 Fällen 
(73,3%) im ersten Versuch und in fünf Fällen (16,6%) im zweiten Versuch platziert 
werden. Im Vergleich dazu war die Anzahl der Platzierungsversuche des Laryvent 
und des PaxPress signifikant schlechter. Der Laryvent konnte in 14 Fällen (46,6%) 
im ersten Versuch, in vier Fällen (13,3%) im zweiten Versuch und in einem Fall 
(3,3%) im dritten Versuch platziert werden (LMA-D vs. Lary: p < 0,001; LT-D vs. Lary: 
p < 0,001). Der PaxPress konnte in 13 Fällen (43,3%) im ersten Versuch, in drei Fäl-
len (10%) im zweiten Versuch und in drei Fällen (10%) im dritten Versuch positioniert 
werden (LMA-D vs. Pax: p < 0,001; LT-D vs. Pax: p < 0,001). 
Die Platzierungsabbrüche der untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen zeigte 
ebenfalls signifikante unterschiede. Während die Platzierung der LMA-Disposable 
und des LT-Disposable in jeweils drei Fällen (10%) abgebrochen werden musste, 
ergaben sich für die supraglottischen Atemwegshilfen Laryvent und PaxPress jeweils 
























Abbildung 8: Anzahl der Platzierungsversuche und -a bbrüche  
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen (absolute Anzahl)  
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3.2.3  Subjektive Bewertung des Anwenders 
Die subjektive Bewertung der vier supraglottischen Atemwegshilfen durch den An-
wender ergab signifikante Unterschiede. Die Verwendung der LMA-Disposable 
wurde in 14 Fällen (46,6%) als „sehr gut“, in 12 Fällen (40%) als „gut“, in einem Fall 
(3,3%) als „befriedigend“ und in drei Fällen (10%) als „ungeeignet“ bewertet. Der LT-
Disposable schnitt in 16 Fällen (53,3%) mit „sehr gut“, in 11 Fällen (36,6%) „gut“ und 
in drei Fällen (10%) als ungeeignet ab (LMA-D vs. LT-D: p > 0,05).  
Der Laryvent wurde in sechs Fällen (20%) als „sehr gut“, in 11 Fällen (36,6%) als 
„gut“, in zwei Fällen (6,6%) als „befriedigend“ und in 11 Fällen (36,6%) als ungeeig-
net bewertet, damit ergab sich eine signifikant schlechtere Bewertung durch den 
Anwender (LMA-D vs. Lary: p < 0,001; LT-D vs. Lary: p < 0,001). Die supraglottische 
Atemwegshilfehilfe PaxPress wurde in 10 Fällen (33,3%) als „sehr gut“, in fünf Fällen 
(16,6%) als „gut“, in vier Fällen (13,3%) als „befriedigend“ und in 11 Fällen (36,6%) 
als „ungeeignet“, ebenfalls signifikant schlechter bewertet (LMA-D vs. Pax: p < 0,001; 
LT-D vs. Pax: p < 0,001). In Abbildung 9 ist die subjektive Bewertung und die Allge-


























Abbildung 9: Subjektive Bewertung der Handhabung du rch den Anwender  
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen bewertet in „sehr gut“, „gut“, „be-
friedigend“ und „ungeeignet“ (in Prozent) 
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3.3  Beatmungsparameter 
3.3.1  Exspiratorisches Tidalvolumen  
Das erste nach Platzierung der Atemwegshilfen gemessene exspiratorische Tidalvo-
lumen für die LMA-Disposable lag zwischen 360-600 ml (Median 450 ml), für den LT-
Disposable 300-600 ml (Median 470 ml), den Laryvent 350–770 ml (Median 450 ml) 
und den PaxPress 360-600 ml (Median 490 ml). Wie in Abbildung 10 zu erkennen ist 
traten im weiteren Verlauf der Narkoseführung zu den definierten Messzeitpunkten 
(Tab. 2) keine signifikanten Unterschiede der exspiratorischen Tidalvolumina auf. 
 
 
Abbildung 10:  Exspiratorisches Tidalvolumen 
 für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen. Box-and-Whisker-Plot; der 
waagerechte Querstrich in der Mitte der Box zeigt den Median an, die Box umfasst 
das zweite oder bis dritte Quartil, die senkrechten Striche erstrecken sich vom kleins-














































3.3.2  Atemwegspitzendruck 
Die Erfassung des Atemwegspitzendruckes ergab nach Platzierung der Atemwegs-
hilfen für die LMA-Disposable Werte zwischen 6 - 20 cmH2O (Median 14 cmH2O); 
den LT-Disposable 10 - 22 cmH2O (Median 15 cmH2O); den Laryvent 10 - 19 cmH2O 
(Median 15 cmH2O) und für den PaxPress 11 - 18 cmH2O (Median 14 cmH2O). Da-
bei waren, wie in Abbildung 11 zu erkennen, die Atemwegsspitzendrücke für alle 
Atemwegshilfen vergleichbar. Auch im weiteren Verlauf der Narkose änderten sich 




Abbildung 11:  Vergleich der Atemwegsspitzendrücke in cmH 20  
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen. Box-and-Whisker-Plot; der 
waagerechte Querstrich in der Mitte der Box zeigt den Median an, die Box umfasst 
das zweite oder bis dritte Quartil, die senkrechten Striche erstrecken sich vom kleins-



























3.3.3  Endexspiratorischer Kohlendioxidpartialdruck  
Der nach Platzierung der Atemwegshilfen gemessene endexspiratorische Kohlendi-
oxidpartialdruck lag für die LMA-Disposable bei 32-45 mmHg (Median 37 mmHg), 
den LT-Disposable 30–45 mmHg (Median 38), den Laryvent 30-40 mmHg (Median 
37 mmHg) und den PaxPress 32 - 43 mmHg (Median 37 mmHg). Im weiteren Narko-
severlauf änderte sich der endexspiratorische Kohlendioxidpartialdruck nicht 
signifikant.  Damit zeigte sich nach erfolgreicher Platzierung und 10-minütiger Beat-
mung, dass die Patientinnen mit den untersuchten Atemwegshilfen die Patienten 
suffizient beatmet werden konnten (Abb. 12). 
 
 
Abbildung 12:  Endexspiratorischer Kohlendioxidante il (etCO 2),  
  für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen. Box-and-Whisker-Plot; der 
waagerechte Querstrich in der Mitte der Box zeigt den Median an, die Box umfasst 
das zweite oder bis dritte Quartil, die senkrechten Striche erstrecken sich vom kleins-





















 10 min. Beatmung
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3.3.4  Blutgasanalyse (BGA) 
Im Vergleich zu den Initialwerten der ersten Blutgasanalyse vor Präoxygenierung der 
Patientinnen ergaben sich bis zum Zeitpunkt 5 (Tab. 2), nach 10-minütiger Beatmung 
mit einem Narkosegasgemisch von (FiO2 = 0,4; AF = 10 min
-1) mit den untersuchten 
Atemwegshilfen LMA-Disposable, LT-Disposable, Laryvent und PaxPress vergleich-
bare Anstiege von Sauerstoffsättigung (SpO2), Sauerstoffpartialdruck (PaO2) und 
Kohlendioxidpartialdruck (pCO2). Alle anderen Parameter der Blutgasanalyse zeigten 
keine signifikanten Veränderungen (Anhang Tab. II). 
 
Abbildung 13:  Sauerstoffpartialdruck (PaO 2) in mmHg, 
  nach Platzierung und 10 Min. Beatmung für die untersuchten supraglottischen Atem-
wegshilfen. 
Abbildung 14:  Kohlendioxidpartialdruck (pCO 2) in mmHg,  
nach Platzierung und 10 Min. Beatmung mit den Atemwegshilfen LMA-Disposable, 







































  10 Min. Beatmung
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3.4 Oropharyngealer Leckagedruck 
Zur Beurteilung des oropharyngealen Leckagedruckes (OLD) prüften wir die Sys-
temdichtigkeit der untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen bei dem vom 
Hersteller empfohlenen und mit jeweils 10 ml weniger bzw. mehr Cuffvolumen. Da 
die in unserer Untersuchung die supraglottischen Atemwegshilfen unterschiedliche 
Cuffvolumina aufweisen, wurden die erreichten Cuffdrücke mit dem vom Hersteller 
vorgegebenen Cuffvolumen gemessen. 
Bei der Füllung des Cuff der LMA-Disposable mit 20 ml (Herstellerangabe –10 ml) 
resultierte ein mittlerer Cuffdruck von 65 mmHg und ein medianer Atemwegslecka-
gedruck von 15 cmH2O. Eine Füllung des Cuff mit 30 ml (Herstellerangabe) 
generierte einen mittleren Cuffdruck von 130 mmHg und einen medianen Atemwegs-
leckagedruck von 17 cmH2O. Die Füllung des Cuffs mit 40 ml (Herstellerangabe + 10 
ml) erzielte einen mittleren Cuffdruck von 140 mmHg und einen medianen Atem-
wegsleckagedruck von 18 cmH2O. 
Der LT-Disposable erreichte bei der Füllung mit 60 ml (Herstellerangabe –10 ml) ei-
nen mittleren Cuffdruck von 65 mmHg und einen medianen Atemwegsleckagedruck 
von 26 cmH2O. Eine Füllung des Cuff mit 70 ml (Herstellerangabe) erreichte einen 
mittleren Cuffdruck von 70 mmHg und einen medianen Atemwegsleckagedruck von 
34 cmH2O. Bei einem Cuffvolumen von 80 ml (Herstellerangabe +10 ml) wurde ein 
mittlerer Cuffdruck von 79 mmHg und ein medianer Atemwegsleckagedruck von 40 
cmH2O erreicht.  
Die Füllung des Laryvent mit 100 ml (Herstellerangabe –10 ml) ergab einen mittleren 
Cuffdruck von 108 mmHg und ein medianen Atemwegsleckagedruck von 39 cmH2O. 
Eine Füllung des Cuff mit 110 ml (Herstellerangabe) generierte einen Cuffdruck von 
111 mmHg und einen medianen Atemwegsleckagedruck von 40 cmH2O. Durch eine 
Füllung des Cuff mit 120 ml (Herstellerangabe +10ml) entstand ein mittlerer 
Cuffdruck von 132 mmHg und ein medianer Atemwegsleckagedruck von 40 cmH2O 
erzielt. 
Die Füllung des PaxPress mit 30 ml (Herstellerangabe –10 ml) ergab einen mittleren 
Cuffdruck von 65 mmHg und einen medianen Atemwegsleckagedruck von 20 
cmH2O. Eine Füllung des Cuff mit 40 ml (Herstellerangabe) erzielte einen mittleren 
Cuffdruck von 110 mmHg und einen Atemwegsleckagedruck von 31 cmH2O. Die Be-
füllung des Cuffs mit 50 ml (Herstellerangabe +10 ml) erreichte einen mittleren 
Cuffdruck von 132 mmHg und einen medianen oropharyngealen Leckagedruck von 
 32 
32 cmH2O. Die Abbildungen 15 und 16 verdeutlichen die Zusammenhänge zwischen 
dem Cuff-Füllungsdruck (Abb. 15) und den daraus resultierenden oropharyngealen 




Abbildung 15:  Vergleich der empfohlenen Cuff-Füllungsdrücke  
* p < 0,05 vs. LT-Disposable; #  < 0,05 vs. LT-Disposable ; + < 0,05 vs. LT-Disposable 
Box-and-Whisker-Plot; der waagerechte Querstrich in der Mitte der Box zeigt den Me-
dian an, die Box umfasst das zweite oder bis dritte Quartil, die senkrechten Striche 
erstrecken sich vom kleinsten bis zum größten Messwert. 
Abbildung 16:  Vergleich der oropharyngealen Leckag edrücken (OLD) 
§ p < 0,05 vs. LMA-Disposable; # p < 0,05 vs. LMA-Disposable ; + p < 0,05 vs. LMA-
Disposable. 
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3.5  Komfort der Atemwegshilfe 
3.5.1  Pharyngeale Morbidität im Aufwachraum 
Nach entfernen und Begutachtung der Atemwegshilfe auf Blutrückstände wurden die 
Patientinnen in den Aufwachraum (AWR) verlegt und dort nach vollständiger Rück-
kehr des Bewusstseins hinsichtlich Halsschmerzen, Schluckbeschwerden und 
Heiserkeit befragt.  
Dabei stellte sich folgendes Verhältnis für pharyngeale Morbidität nach Anwendung 
der untersuchten Atemwegshilfen dar. Die LMA-Disposable erzeugte in keinem (0%) 
der 27 Fälle Halsschmerzen, in einem (3,7%) von 27 Fällen leichte Schluckbe-
schwerden und in vier (14,8%) von 27 Fällen leichte Heiserkeit. Der LT-Disposable 
erzeugte in einem (3,7%) von 27 Fällen leichte Halsschmerzen (LMA-D vs. LT-D: p < 
0,42), in drei (11,1%) Fällen leichte Schluckbeschwerden (LMA-D vs. LT-D: p < 0,37)  
und in sieben (25,9%) Fällen eine leichte Heiserkeit (LMA-D vs. LT-D: p < 0,45). Für 
den Laryvent ergaben sich in zehn (52,6%) von 19 Fällen leichte Halsschmerzen 
(LMA-D vs. Lary: p < 0,001), in sieben  Fällen (36,8%) Schluckbeschwerden (LMA-D 
vs. Lary: p < 0,001) und zehn Fällen (52,6%) Heiserkeit (LMA-D vs. Lary: p < 0,001). 
Der PaxPress erzeugte in elf von 19 Fällen (57,8%) leichte Halsschmerzen (LMA-D 
vs. Pax: p < 0,001), bei vier Patientinnen (21%) Schluckbeschwerden (LMA-D vs. 
















































































Abbildung 17:  Pharyngeale Morbidität im Aufwachrau m (AWR)  
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen, aufgeteilt in keine oder leichte 
Halsschmerzen, Heiserkeit und Schluckbeschwerden (absolute Zahlen) 
keine leichte 
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3.5.2  Pharyngeale Morbidität 24h nach der Operatio n 
24 Stunden nach der Operation wurden die Patientinnen nochmals hinsichtlich Hals-
schmerzen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit befragt. Dabei stellte sich folgendes 
Verhältnis dar. Die LMA-Disposable erzeugte in einem (3,7%) der 27 Fälle Hals-
schmerzen, in einem (3,7%) von 27 Fällen leichte Schluckbeschwerden und in zwei 
(7,4%) von 27 Fällen leichte Heiserkeit.  
Der LT-Disposable erzeugte in einem (3,7%) von 27 Fällen leichte Halsschmerzen 
(LMA-D vs. LT-D: p > 0,5) , in keinem Fall (0%) leichte Schluckbeschwerden (LMA-D 
vs. LT-D: p < 0,42) und in zwei Fällen (7,4%) leichte Heiserkeit (LMA-D vs. LT-D: p > 
0,05). Für den Laryvent ergaben sich nun in sechs von 19 Fällen (31,5%) leichte 
Halsschmerzen (LMA-D vs. Lary: p < 0,001), in vier Fällen (21%) Schluckbeschwer-
den (LMA-D vs. Lary: p < 0,004) und fünf Fälle (26,3%) Heiserkeit (LMA-D vs. Lary: p 
> 0,001). Der PaxPress erzeugte nun von 19 Fällen noch bei drei Patientinnen 
(15,7%) leichte Halsschmerzen (LMA-D vs. Pax: p < 0,004), keine Fälle (0%) mit 
Schluckbeschwerden (LMA-D vs. Pax: p > 0,05) und zwei (10,5%) mit Heiserkeit 
(LMA-D vs. LT-D: p < 0,05). Diese Zahlen zeigen einen deutlichen Rückgang der 
Pharyngealen Morbidität der Atemwegshilfen, verdeutlichen jedoch auch eine signifi-
kante Diskrepanz zwischen den untersuchten Atemwegshilfen zugunsten der LMA-












































































Abbildung 18:   Patientenkomfort 24 Stunden  nach der Operation   
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen, aufgeteilt in keine oder leichte 




3.5.3  Zeichen einer Schleimhautläsion auf der Atem wegshilfe 
Alle supraglottischen Atemwegshilfen wurden nach dem entfernen oder nach Platzie-
rungsabbrüchen auf Zeichen einer Schleimhautläsion begutachtet. Blut auf der 
Atemwegshilfe diente als eindeutiges  Zeichen einer oropharyngealen Schleimhaut-
schädigung.  
Die LMA-Disposable erzeugte in keinem (0%) der 30 Fälle eine Schleimhautläsion. 
Der LT-Disposable verursachte in zwei Fällen (6,6%) leichte Zeichen einer Läsion 
(LMA-D vs. LT-D: p < 0,003). Der  Laryvent verursachte in fünf Fällen (16,6%) eine 
leichte und in einem Fall (3,3%) eine schwere Läsion (LMA-D vs. Lary: p < 0,001). 
Die Atemwegshilfe PaxPress verursachte zehn leichte Läsionen (33,3%) und zwei 
schwere (6,6%) Schleimhautschäden (LMA-D vs. Pax: p < 0,001). Abbildung 19 ver-
deutlicht die signifikante Verteilung der verursachten Schleimhautläsionen, bei 
























Abbildung 19:  Zeichen einer Schleimhautläsion   
für die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen, aufgeteilt in keine, leichte und 










3.6 Klinische Parameter 
Spezifische Einflüsse der verwendeten Atemwegshilfen auf die registrierten Vitalpa-
rameter pulsoxymetrische Sauerstoffsättigung (SpO2), mittlerer arterieller Blutdruck 
(MAD), Herzfrequenz (HF) und Bispectralindex (BIS) waren aufgrund des Studiende-
signs nicht zu erwarten. Die Darstellung der Werte diente somit vorrangig der 
Dokumentation der komplikationsfreien Durchführung der Untersuchung.  
Alle erhobenen Vitalparameter blieben während der Untersuchung stabil. Die Unter-
suchung musste bei keinem der Patienten abgebrochen werden. Zwischenfälle 
wurden bei keinem der Patienten beobachtet, die pulsoxymetrische Sauerstoffsätti-
gung fiel im Studienverlauf bei keinem Patienten unter 90%. Die Werte zeigt die 
























4.  DISKUSSION 
Die anästhesiebedingte Mortalität wird in westlichen Ländern mit einer Inzidenz von 
0,04 – 0,2 %o angegeben [31]. Die Einführung der endotrachealen Intubation als 
Routineverfahren zur Sicherung des Atemwegs in der Anästhesie hat erheblich zur 
Reduzierung schwerwiegender anästhesiebedingter Komplikationen beigetragen. 
Dennoch wird auch heutzutage immer noch der überwiegende Teil der anästhesie-
bedingten Mortalität und Morbidität gerade durch Komplikationen im 
Atemwegsmanagement verursacht [13, 15, 32]. Die von der American Society of A-
nesthesiologists (ASA) 1985 initiierte Analyse abgeschlossener Versicherungsfälle 
(„Closed Claims Project“) zeigte die große Bedeutung der Atemwegskomplikationen. 
Von 1541 analysierten Fällen waren 522 auf Fehler im Atemwegsmanagement zu-
rück zu führen, wobei 85% dieser Fälle tödlich oder mit einem schweren hypoxischen 
Hirnschaden endeten [6, 13]. 
Die französische INSERM-Studie fand bei mehr als 50% der gravierenden anästhe-
siologischen Komplikationen Defizite in der Sicherung des Atemwegs als Ursache 
[33]. Auch die Analyse von Beinahe-Zwischenfällen, also Ereignissen, die ohne 
rechtzeitiges Eingreifen eine Schädigung des Patienten nach sich gezogen hätten, 
betont die Bedeutung des Atemwegsmanagements: Currie und Mitarbeiter fanden in 
2000 untersuchten Anästhesieprotokollen 167 Beinahe-Zwischenfälle, von denen in 
102 Fällen die Atemwege betroffen waren [34]. Daneben spielen Verletzungen durch 
endotracheale Intubation ebenfalls eine bedeutende Rolle. Eine diesbezügliche Ana-
lyse im Rahmen des „Closed Claims Project“ [15] zeigte, dass 266 von 4460 Fällen 
(6%) aus den Jahren 1961-1996 als „airway injury“ eingestuft wurden. Diese betrafen 
zu 33% den Kehlkopf, zu 19% den Pharynx und zu 18% den Ösophagus. Ausdrück-
lich hinzuweisen ist auf die Tatsache, dass in den hier untersuchten Fällen keine 
Zahnschäden eingeschlossen waren, deren Häufigkeit die der geschilderten Verlet-
zungen an Organen der oberen Atemwege bei Weitem übersteigen dürfte. 
Nach der aktuellsten Closed Claims Analyse aus dem Jahr 2005 hat sich das Mana-
gement des schwierigen Atemwegs seit 1993 durch neue Leitlinien [35] deutlich 
verändert und dadurch in vielerlei Hinsicht verbessert. Im Vergleich der Closed 
Claims Analyse von 1985-1992 zu der 1993-1999 erhobenen Untersuchung entstan-
den schwierige Atemwegskomplikationen in bezug auf die Phase einer Anästhesie 
vergleichbar zu 67% während der Narkoseeinleitung, zu 15% während der Operati-
on, zu 12% bei der Extubation und zu 5% in der Erholungsphase. Deutlich 
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hervorzuheben ist dabei, dass sich die Komplikationsrate während der Narkoseeinlei-
tung von 62% (1985-1992) auf 35% (1993-1999) reduziert hat. In den anderen 
untersuchten Phasen einer Anästhesie waren die Komplikationsraten in beiden un-
tersuchten Zeiträumen vergleichbar. Es wird in der aktuellen „Closed Claims 
Analyse“ von 2005 davon ausgegangen, dass sich die Anzahl der Toten bzw. Hirnto-
ten durch die Entwicklung neuer Atemwegsstrategien deutlich reduziert hat. Dennoch 
bleibt sowohl der hypoxische Hirnschaden als auch der Tod als Folge eines insuffi-
zienten Atemwegsmanagements weiterhin ein ernsthaftes Problem [32]. 
Schließlich spiegelt auch die Selbsteinschätzung von Anästhesisten die überragende 
Bedeutung des Atemwegsmanagements wider: Stoelting konnte in einer Umfrage 
unter amerikanischen Anästhesisten aus dem Jahre 1999 zeigen, dass diese das 
professionelle Atemwegsmanagement als den wichtigsten Sicherheitsaspekt in der 
Anästhesie ansehen [36]. 
Des Weiteren ist von Bedeutung, dass auch leichtere Beeinträchtigungen wie post-
operative Heiserkeit, Schluckbeschwerden und Halsschmerzen von Patienten 
zunehmend kritisch wahrgenommen und von ihnen als Ausdruck für die Qualität der 
anästhesiologischen Behandlung gewertet werden [37]. Neben dem Sicherheitsas-
pekt wird daher auch die Frage nach dem bestmöglichen Patientenkomfort von 
zunehmender Bedeutung sein. 
In der klinischen Routine, aber auch in einer Notfallsituation sollte bei ausreichender 
direkter Sicht auf die Glottis eine endotracheale Intubation zumeist problemlos mög-
lich sein. Für den Fall der unmöglichen Intubation stehen seit einigen Jahren 
verschiedene supraglottische Atemwegshilfen zur Verfügung, unter denen die La-
rynxmaske (z.B. LMA Classic) und der Larynxtubus zu den bekanntesten zählen [17, 
38, 39, 40]. Diese supraglottischen Atemwegshilfen ermöglichen zumeist eine suffi-
ziente Ventilation des Patienten auch im Notfall und sind daher auch in den Leitlinien 
zum Management des schwierigen Atemwegs der jeweiligen Fachgesellschaften in-
tegriert worden [14, 35]. 
Dennoch gilt in einer Notfallsituation bis heute die endotracheale Intubation als Gold-
standard [41, 42] zur erfolgreichen Ventilation eines respiratorisch insuffizienten 
Patienten. Häufig jedoch kann die endgültige Sicherung des Atemwegs mittels einer 
endotrachealen Intubation nicht erreicht werden, denn selbst ein Notarzt, der im klini-
schen Umgang mit dem Endotrachealtubus geübt ist, hat bei der präklinischen 
Notfallintubation eine deutlich reduzierte Erfolgsrate. Während im klinisch-
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anästhesiologischen Alltag in 1-10% der Fälle – je nach Patientenkollektiv – Proble-
me bei der Intubation auftreten [5], liegt die präklinische Komplikationsrate mit bis zu 
20% deutlich höher [43]. Darüber hinaus  können wiederholte unkritische Intubati-
onsversuche für den Patienten ein hohes zusätzliches Hypoxie-Risiko bedeuten, 
woraus in bis zu 1% der Fälle eine „cannot intubate, cannot ventilate“ - Problematik 
entsteht [44].  
Aufgrund des raschen Handlungsbedarfs in lebensbedrohlichen Situationen empfeh-
len daher zahlreiche Fachgesellschaften wie die American Heart Association (AHA) 
[42] und das European Resuscitation Council (ERC) [41] für den Fall einer nicht mög-
lichen Intubation in einem als Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation 
zusammengefassten Konsens des International Liaison Committee on Resuscitation 
(ILCOR) [45] ausdrücklich die Anwendung nicht-endotrachealer atemwegssichernder 
Beatmungshilfen, wie z.B. die Larynxmaske und den Larynxtubus. Deren Vorteil ist 
im Vergleich zur Maskenbeatmung eine bessere Abdichtung der oberen Atemwege, 
so dass das Risiko von Aspiration und Regurgitation deutlich reduziert wird [46]. In 
der präklinischen Notfallmedizin ist die Larynxmaske bisher am weitesten verbreitet. 
In 29,3% der Notarztstandorte in Deutschland wird sie bereits routinemäßig ange-
wendet, der Larynxtubus in 9,5% [47, 48]. 
Zusammenfassend sind die Vorteile der von uns untersuchten supraglottischen A-
temwegshilfen LMA-Disposable, LT-Disposable, Laryvent und PaxPress im Vergleich 
zur Gesichtsmaske in einer weitergehenden Sicherung des Atemwegs bei gleichzei-
tig freierer Verfügbarkeit der Hände des Anästhesisten für andere wichtige Aufgaben, 
wie z.B. Medikamentenapplikation und Dokumentation zu sehen. Durch die im Ver-
gleich zur Maskenbeatmung bereits erwähnte höhere Systemdichtigkeit trägt die 
Verwendung der supraglottischen Atemwegshilfen zur Verbesserung von Ventilation 
und Oxygenierung bei. Insbesondere bei Vorliegen eines schwierigen Atemweges, 
verbunden mit mehreren frustranen Intubationsversuchen kann der Einsatz 
supraglottischer Atemwegshilfen somit eine wertvolle Alternative zum Endotracheal-
tubus sein [35]. Allerdings ist zu beachten, dass supraglottische Atemwegshilfen im 
Gegensatz zum Endotrachealtubus keinen sicheren Aspirationsschutz gewährleisten. 
Durch die Verzichtbarkeit einer Laryngoskopie wird weniger invasiv in den Respirati-
onstrakt eingegriffen und damit das lokale Gewebe geringeren Traumata ausgesetzt. 
Es besteht nicht die Gefahr einer endobronchialen oder ösophagealen Intubation, da 
mit der supraglottischen Atemwegshilfe die Stimmbandebene nicht überwunden wer-
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den muss. Somit werden für die Platzierung der supraglottischen Atemwegshilfen 
keine Muskelrelaxanzien benötigt, so dass die Gefahr einer sich entwickelnden „can-
not intubate - cannot ventilate“ Situation nicht in dem Maße besteht, wie nach 
mehreren missglückten Intubationsversuchen unter wiederholter Relaxierung. 
Die Positionierung der supraglottischen Atemwegshilfen ist auch für weniger erfahre-
ne Anwender generell leichter zu erlernen als die Technik der endotrachealen 
Intubation. Die Patienten tolerieren supraglottische Beatmungshilfen, wie z.B. die 
altbewährte Larynxmaske bei geringerer Narkosetiefe als den Endotrachealtubus 
ohne sich verfrüht gegen die Atemwegshilfe zu wehren. Dadurch ist die Häufigkeit 
von Husten, Würgen und Atemanhalten während der Aufwachphase vermindert, wo-
durch das Entfernen der supraglottischen Atemwegshilfe nur minimale Effekte auf 
kardiovaskuläre Reaktionen wie Blutdruckanstieg und Herzfrequenzanstieg hat.  
Neben den atmungsphysiologischen und beatmungstechnischen Parametern kommt 
der Praktikabilität und Handhabung der neuen supraglottischen Atemwegshilfen er-
hebliche Bedeutung zu, da vor allem in Situationen erschwerter oder nicht möglicher 
Intubation eine leicht zu handhabende Atemwegshilfe das „Outcome“ eines Patienten 
entscheidend beeinflussen kann. Im Folgenden werden nun die von uns untersuch-



















Der entscheidende Unterschied zwischen der herkömmlichen Larynxmaske (LMA- 
Classic) und der hier beschriebenen Weiterentwicklung LMA-Disposable besteht dar-
in, dass die LMA-Disposable eine nicht wiederverwendbare Einweg-Layrynxmaske 
ist, die auch nicht wieder aufbereitet werden kann. 
In einer vergleichenden Untersuchung von LMA-Classic und LMA-Disposable bezüg-
lich ihrer Effektivität dieser Weiterentwicklung zeigte sich eine identische 
Platzierungszeit für beide Atemwegshilfen [49]. Insgesamt wurde die LMA-
Disposable in dieser Untersuchung als eine sehr gute Alternative zur LMA-Classic 
und zur Gesichtsmaske gesehen. 
Brain et al. beschrieben beim Vergleich zwischen der LMA Classic und LMA-
Disposable ähnliche Ergebnisse [50]. Dabei waren LMA-Classic und LMA-
Disposable gleichermaßen leicht zu platzieren. Der Leckagedruck war bei einem 
Cuffdruck von 60 cmH2O bei beiden Atemwegshilfen vergleichbar. Dabei waren je-
doch bei beiden supraglottischen Atemwegshilfen zur sicheren Abdichtung des 
Hypopharynx geringere Cuffvolumina nötig, als vom Hersteller angegeben. 
Der Vergleich der Platzierungszeiten von LMA-Classic und LMA-Disposable ergab, 
dass bei gleichen Erfolgsraten mit maximal drei Versuchen für die LMA-Disposable 
und die LMA Classic vergleichbar viel Zeit benötigt wurde (LMA-Disposable 29±25 s 
vs. LMA-Classic 31±30 s) [51]. 
In unserer Studie lag die Platzierungszeit für die LMA-Disposable bei 21 s (8-42 s). 
Dabei ist zu beachten, dass es sich bei diesen Zahlenwerten um den Median und die 
1. und 3. Quartile handelt. Da in der Literatur die Platzierungszeit häufig auch als Mit-
telwert und Standardabweichung angegeben wurde, ist zur besseren 
Vergleichbarkeit hier zusätzlich der Mittelwert aufgeführt, der mit 23±10 s die Ergeb-
nisse anderer Studien bestätigt [52].  
Bei der Beurteilung der Handhabung durch den Anästhesisten erwies sich die LMA-
Disposable in unserer Untersuchung lediglich in drei Fällen als „ungeeignet“, in 87% 
der Fälle wurde die neue LMA-Disposable als „gut“ oder „sehr gut“ bewertet.  
In einer Untersuchung zur Handhabung der LMA-Disposable von ungeübtem Perso-
nal ohne jegliche Erfahrung mit der LMA-Disposable oder der LMA-Classic wurden 
Platzierungszeit, Erfolgsrate und Ventilation verglichen. Dabei zeigten sich weder in 
der Platzierungszeit (LMA-Classic 32,9±12,3 s; LMA-Disposable 39,6±23,4), noch in 
der Erfolgsrate signifikante Unterschiede. Somit ist nach Tan et al. die LMA-
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Disposable genau wie die LMA-Classic auch für den Einsatz durch unerfahrenes 
Personal geeignet [30].  
Nach Rosenblatt stellt die LMA-Disposable im Fall einer nicht möglichen Intubation 
eine gute Alternative zur endotrachealen Intubation und zu anderen Larynxmasken 
dar [53]. 
Die Tatsache, dass sich viele Untersuchungen mit den Problemen einer nicht korrekt 
platzierten Larynxmaske befassen, verdeutlicht einen der Nachteile dieser Atem-
wegshilfe. Sie befindet sich in 2-10% [51, 52] der Fälle nicht in der vorgesehenen 
und für eine suffiziente Beatmung notwendigen Position, so dass dann eine erneute 
Platzierung oder auch ein Wechsel auf eine andere Beatmungshilfe notwendig wird. 
Es muss daher kritisch betrachtet werden, ob die LMA-Disposable tatsächlich auch 
für ungeübtes Personal in einer Notfallsituation eine echte alternative Beatmungshilfe 
darstellt, wenn der Notarzt noch nicht vor Ort oder eine endotracheale Intubation 
nicht möglich ist.  
In unserer Untersuchung war die Platzierung der LMA-Disposable in 27 Fällen erfolg-
reich, während sie in drei Fällen nicht korrekt platziert werden konnte. Somit ließ sich 
in 27 Fällen sowohl der Cuffdruck, als auch der oropharyngeale Leckagedruck 
bestimmen. Der Cuffdruck sollte als Maß für die Traumatisierung der Schleimhaut im 
Bereich des Cuffs dienen. In zahlreichen Studien wurde eine schon messbare Minde-
rung der Schleimhautperfusion festgestellt, wenn der auf die Schleimhaut ausgeübte 
Druck 30 mmHg (entspricht 39 cmH2O) übersteigt. Oberhalb von 120 cmH2O ist die 
Schleimhautdurchblutung gefährdet und es kann zur Schleimhautschädigung kom-
men [54, 55]. Daher wird in der Literatur empfohlen, den Grenzwert von 110 mmHg 
Cuffdruck nicht zu überschreiten [55]. 
In unserer Untersuchung wurden Cuffdrücke bei drei unterschiedlichen Cuffvolumina 
gemessen. Dabei lag der durchschnittliche Cuffdruck (angegeben als Median) zwi-
schen 65 und 140 cmH2O bei einem Cuffvolumen von 20 bis 40 ml. Die Werte zeigen 
im Vergleich mit anderen Studien keine signifikanten Unterschiede [56, 57]. 
Einen weiteren Hinweis auf die Dichtigkeit der Atemwegshilfe lieferte der oropharyn-
geale Leckagedruck (Atemwegsverschlussdruck). Er lag beim geringsten 
Cuffvolumen von 20 ml bei 15 cmH2O, während bei 30 ml und 40 ml ein Atemwegs-
verschlussdruck von 18 cmH2O gemessen wurde. Diese Ergebnisse sind 
vergleichbar mit anderen Studien [56, 58] 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Platzierung der LMA-Disposable in 
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unserer Untersuchung in 76% im ersten Versuch gelang; in drei Fällen war auch mit 
drei Versuchen eine korrekte Platzierung und damit eine adäquate Ventilation nicht 
möglich. Bei korrekter Platzierung war die Beatmung suffizient und der postoperative 
Verlauf weitestgehend unauffällig. Die LMA-Disposable stellt sich somit als anwen-
derfreundliche und komplikationsarme supraglottische Atemwegshilfe dar.  
 
4.2  LT-Disposable 
Der LT-Disposable wurde als Weiterentwicklung des herkömmlichen Larynxtubus 
konzipiert. Der Larynxtubus wird als eine Alternative im Airwaymanagement gesehen 
und hat sich in der klinischen Routine und insbesondere in der Notfallmedizin be-
währt [40, 59]. Sogar in Fällen einer nicht möglichen endotrachealen Intubation im 
Rettungsdienst lässt sich durch Platzierung des Larynxtubus eine suffiziente Ventila-
tion auch in einer vorbestehenden „cannot intubate- cannot- ventilate“- Situation 
sicherstellen [60]. 
In einer Studie von Kette et al. [59] wurde diese Beatmungshilfe auf ihre Verwend-
barkeit durch ungeübtes Personal in präklinischen Notfallsituationen untersucht. 
Dazu wurde bei 30 Patienten mit einem Kreislaufstillstand der Larynxtubus zur A-
temwegssicherung verwendet und von nicht geübten Krankenschwestern platziert. In 
90% der Fälle wurde der Larynxtubus nach maximal zwei Versuchen erfolgreich plat-
ziert, in 80% war damit eine suffiziente Beatmung möglich. Nach subjektiver 
Einschätzung wurde die Handhabung in 87% positiv bewertet. Der Larynxtubus 
scheint also eine adäquate supraglottische Atemwegshilfe auch für ungeübtes Per-
sonal zu sein. 
Auch im klinischen Alltag wurde der Larynxtubus untersucht. Dabei zeigte sich diese 
supraglottische Atemwegshilfe als eine gute Alternative zur endotrachealen Intubati-
on und insbesondere zur Beatmung mit der Gesichtsmaske und stellte damit eine 
einfache Möglichkeit der Atemwegssicherung dar [58]. Die Platzierung des Larynxtu-
bus dauerte in verschiedenen Studien von 15 s bis 22 s [61, 62]. Die Erfolgsrate zur 
erfolgreichen Platzierung lag bei durchschnittlich 98% (96% [63], 97,2% [62], 100% 
[40]).  
Ein möglicher Nachteil des Larynxtubus und des neu entwickelten nicht wiederver-
wendbaren LT-Disposable hingegen ist, dass beide distal blind im proximalen 
Ösophagus enden. Bei einer intraabdominellen Drucksteigerung, wie sie durch Re-
gurgitation, Erbrechen oder durch einen Würgereiz entstehen kann, fehlt die 
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Möglichkeit der Druckentlastung, so dass es möglicherweise zu einer Verletzung des 
Ösophagus und im Extremfall zu einer Ösophagusruptur kommen könnte [40].  
Die konstruktionsbedingte simultane Blockung der beiden Cuffs über eine großlumi-
ge Blockerleitung gewährleistet eine sehr einfache Handhabung. Auf der 
mitgelieferten Blockerspritze ist farblich die notwendige Luftmenge je nach Tu-
busgröße gekennzeichnet. Es entfällt somit die Überlegung, in welcher Reihenfolge 
und mit welchem Volumen die Cuffs geblockt werden müssen. Bedingt durch den 
geringeren Durchmesser der Verbindungsleitung zwischen oropharyngealem und 
ösophagealem Cuff wird zunächst der oropharyngeale Cuff geblockt. Dadurch erfolgt 
die endgültige Positionierung des LT-Disposable im Oropharynx nach vor Blockung 
des kleineren ösophagealen Cuffs.   
Die ersten klinischen Erfahrungen mit dieser neuartigen supraglottischen Atemwegs-
hilfe wurden von Dörges et al. beschrieben [40]: Bei 32 Patienten mit einem ASA- 
Status I bis II, die sich einer Operation in Allgemeinnarkose unterzogen, wurde der 
Larynxtubus platziert. Mit einer Platzierungszeit von im Median 21 s (8-28s) gelang in 
100% der Fälle die korrekte Platzierung im ersten Versuch mit nachfolgender suffi-
zienter Ventilation. Besonders in der präklinischen Notfallmedizin könnte so die 
Oxygenierung eines Patienten schon vor Eintreffen des Notarztes gesichert werden. 
In unserer Untersuchung lag die Erfolgsrate der Platzierung bei 90%, in 22 Fällen 
konnte der LT-Disposable im ersten Versuch platziert werden. Bei 5 Patienten waren 
zwei Versuche nötig. Die mediane Platzierungszeit war mit 22 s (12-34s) vergleich-
bar mit der vorgenannten ersten klinischen Untersuchung [40]. Andere Untersucher 
definierten z. T. differierende Messzeitpunkte oder gaben die Platzierungszeit als 
Mittelwert mit Standardabweichung an. Dieses gilt für die Ergebnisse einer Studie 
von Roth et al.  [55], in der die Platzierungszeit 24±7 s bei einer Erfolgsrate von 92% 
im Erstversuch und 100% im Zweitversuch betrug. In einer Studie von Gaitini et. al. 
[64] lag die Platzierungszeit mit 34±25 s deutlich höher bei vergleichbarer Erfolgsra-
te. Es gelang in 94% der Fälle, die supraglottische Atemwegshilfe korrekt zu 
platzieren, bei 80% der Patienten im ersten Versuch, bei 14% im zweiten Versuch. 
Bei vier Patienten wurde nach drei erfolglosen Platzierungsversuchen auf ein ande-
res Verfahren der Atemwegssicherung zurückgegriffen.  
In unserer Untersuchung bestimmten wir den Cuffdruck und den oropharyngealen 
Leckagedruck, um eine definitive Aussage über die Dichtigkeit des LT-Disposable 
machen zu können. Diese Messungen wurden in anderen Studien seltener durchge-
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führt, so dass entsprechende Vergleiche schwierig sind. Der Hersteller des LT-
Disposable empfiehlt die Befüllung des Cuff mit einem Cuffdruck von 60 mmHg. Um 
eine Aussage über den Zusammenhang zwischen Cuffdruck, Cuffvolumen und Le-
ckagedruck treffen zu können, wurde das Füllungsvolumen des Cuffs vorgegeben 
und der jeweils resultierende Cuffdruck bestimmt.  
Bei einem Cuff-Füllungsvolumen von 60 ml lag der mittlere Cuffdruck näherungswei-
se wie vom Hersteller empfohlen bei 63 mmHg bei einem Leckagedruck von 27 
cmH2O. Wurde das Cuff-Füllungsvolumen um 10 ml auf 70 ml erhöht, resultierte ein 
mittlerer Cuffdruck von 71 mmHg mit einem Leckagedruck von 31 cmH2O. Bei einem 
Cuff-Füllungsvolumen von 80 ml stieg der Cuffdruck auf 79 mmHg und der Leckage-
druck auf 40 cmH2O. Hierbei ist allerdings zu beachten, dass bei Erreichen eines 
Leckagedruckes von 40 cmH2O die Untersuchung abgebrochen wurde, um die Pati-
enten nicht der Gefahr eines Barotraumas auszusetzen [65]. 
In der im Jahr 2000 veröffentlichten Untersuchung von Dörges et al. wurde der 
Cuffdruck  auf 80 cmH2O eingestellt, der Leckagedruck betrug dabei 37 cmH2O [40]. 
In unserer Untersuchung wurde bei einem Cuff-Füllungsvolumen von 80 ml ein 
Cuffdruck von 79 cmH2O gemessen, der Leckagedruck war mit 40 cmH2O vergleich-
bar. 
Nach unseren Ergebnissen ist es somit bereits bei einem Cuff-Füllungsvolumen von 
60 ml möglich, eine suffiziente Ventilation ohne die Gefahr einer Magenbelüftung zu 
gewährleisten, da die Beatmungsspitzendrücke üblicherweise maximal 20-25 cmH2O 
nicht überschreiten sollten [19].  
Die subjektive Einschätzung des LT-Disposable war in 90% der Fälle „sehr gut“ oder 
„gut“. In drei Fällen wurde der LT-Disposable als „ungeeignet“ bewertet. In unserer 
Untersuchung imponierte der LT-Disposable als komplikationsarme supraglottische 
Atemwegshilfe, die eine suffiziente Ventilation und Oxygenierung kombiniert mit einer 









Der Laryvent ist eine neuentwickelte supraglottische Einweg-Atemwegshilfe. In der 
Literatur finden sich bis heute keine Untersuchungen zur klinischen Anwendung des 
Laryvent. Die vorliegende Untersuchung beschreibt damit erstmals die klinische An-
wendung des Laryvent zur Atemwegssicherung in einem Vergleich zu LMA-
Disposable, LT-Disposable und PaxPress. 
In unserer Untersuchung lag die mediane Platzierungszeit des Laryvent bei 26 s (16-
61 s), wobei die korrekte Platzierung nur in 19 Fällen (63,3) gelang. In 11 Fällen 
(36,6) konnte aufgrund nicht möglicher korrekter Platzierung des Laryvent eine adä-
quate Ventilation und Oxygenierung nicht erreicht werden. 
Korrespondierend dazu war die subjektive Beurteilung der Handhabung, diese er-
wies sich für den Laryvent in 11 Fällen (36%) als „ungeeignet“, in 57% der Fälle als 
„gut“ oder „sehr gut“.  
Da in elf Fällen die Platzierung des Laryvent abgebrochen wurde, ließen sich in nur 
in 19 Fällen sowohl Cuffdruck, als auch der oropharyngeale Leckagedruck bestim-
men.  
Bei der Untersuchung des oropharyngealen Leckagedruckes lag der durchschnittli-
che Cuffdruck (angegeben als Median) zwischen 108 und 132 mmHg bei einem 
Cuffvolumen von 100 bis 120 ml. Ein weiterer Hinweis auf die Dichtigkeit dieser A-
temwegshilfe lieferte der oropharyngeale Leckagedruck. Dieser lag bei einem 
Cuffvolumen von 100 ml bei 39 cmH2O, während bei 110 ml und 120 ml ein oropha-
ryngealer Leckagedruck von 40 cm H2O gemessen wurde. Auch bei der Evaluierung 
des Laryvent ist zu beachten, dass bei Erreichen eines Leckagedruckes von 40 
cmH2O die Untersuchung abgebrochen wurde, um die Patienten nicht der Gefahr 
eines Barotraumas auszusetzen [65]. 
Zusammenfassend lässt sich sagen, dass es in unserer Untersuchung bei der Plat-
zierung des Laryvent elf Fehlversuche bei einer durchschnittlichen Erfolgsrate von 
47% im ersten Versuch gab. Bei einer erfolgreichen Platzierung waren Ventilation 
und Oxygenierung suffizient, wobei sich der postoperative Verlauf in Bezug auf Pati-
entenkomfort und pharyngeale Morbidität im Vergleich zur LMA-Disposable und zum 
LT-Disposable nicht komplikationslos gestaltete. Der Laryvent stellte sich somit als 
trainingsintensive supraglottische Atemwegshilfe mit einer vergleichsweise hohen 




Mit dem PaxPress ist mittlerweile eine in ihrer Form neuartige supraglottische Atem-
wegshilfe verfügbar, zu der im Vergleich zu den etablierten supraglottischen 
Atemwegshilfen wie LMA-Disposable und LT-Disposable deutlich weniger Untersu-
chungen vorliegen.    
In unserer Untersuchung lag die Erfolgsrate mit maximal drei Platzierungsversuchen 
für den PaxPress bei 63%, in 11 Fällen (37%) musste die Platzierung abgebrochen 
und, wie im Untersuchungsprotokoll vorgesehen, auf konventionelle Weise endotra-
cheal intubiert werden. In 13 Fällen (43%) konnte der PaxPress im ersten Versuch 
platziert werden, bei drei Patienten (10%) waren zwei Versuche und bei weiteren drei 
Patienten (10%) drei Platzierungsversuche nötig. 
Im Gegensatz dazu konnte in einer Untersuchung von Dimitriou et. al. der PaxPress 
in 95,5% der Fälle im ersten Versuch und in 4,5% im zweiten Versuch erfolgreich 
platziert werden [66]. In einer weiteren Untersuchung von Mondello et. al. wurde in 
82,2 % der Fälle der PaxPress im ersten, in 10% im zweiten Versuch korrekt plat-
ziert, 7,7% der Fälle benötigten mehr als zwei Platzierungsversuche. In 2% der Fälle 
konnte in dieser Untersuchung mit dem PaxPress keine erfolgreiche Ventilation 
durchgeführt werden [39].  
Die mediane Platzierungszeit war in unserer Untersuchung mit 28 s signifikant länger 
als die von LMA-Disposable (21 s) und LT-Disposable (23 s). In der o.g. Untersu-
chung von Mondello et. al. lag die mediane Platzierungszeit des PaxPress sogar bei 
49 s [67]. 
In unserer Untersuchung bestimmten wir darüber hinaus den Cuffdruck und den Le-
ckagedruck. Diese Validierung der Systemdichtigkeit wird von anderen Untersuchern 
seltener durchgeführt, so dass vergleichende Aussagen über diese Qualität einer 
Atemwegshilfe nur eingeschränkt möglich sind. 
Um eine Aussage über den Zusammenhang zwischen Cuffdruck, Cuffvolumen und 
Leckagedruck treffen zu können, wurden wie bei allen in dieser Untersuchung evalu-
ierten supraglottischen Atemwegshilfen drei unterschiedliche Füllungsvolumina des 
Cuffs vorgegeben und der jeweils resultierende Cuffdruck und Leckagedruck be-
stimmt. 
Bei 30 ml Cufffüllungsvolumen lag der mittlere Cuffdruck bei 65 mmHg mit einem 
Leckagedruck von 20 cmH2O. Wurde das Volumen auf 40 ml erhöht, resultierte ein 
mittlerer Cuffdruck von 110 mmHg mit einem Leckagedruck von 28 cmH2O. Bei Er-
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höhung des Füllungsvolumens auf 50 ml stieg der Cuffdruck auf 130 mmHg und der 
oropharyngeale Leckagedruck auf 32 cmH2O. In einer Untersuchung von Dimitriou 
et. al. wurden ebenfalls Cuffdruck und oropharyngealer Leckagedruck untersucht. 
Bei Cuff-Füllungsvolumina von ebenfalls 30, 40 und 50 ml sind die Ergebnisse der 
oropharyngealen Leckagedrücke mit 27, 29 und 32 cmH2O mit unserer Untersu-
chung vergleichbar [66].  
Die subjektive Einschätzung des PaxPress war in unserer Untersuchung nur in 50% 
der Fälle „sehr gut“ oder „gut“, aber in 11 Fällen „ungeeignet“. In der postoperativen 
Nachbefragung klagten zudem 57% der Patienten über leichte Halsschmerzen, diese 
im Vergleich zu etablierten supraglottischen Atemwegshilfen hohe Inzidenz findet 
sich auch in einer Untersuchung von Goodman et. al., in der 33% der Patienten im 
Aufwachraum und sogar 85% der mit dem PaxPress beatmeten Patienten bei der 
Nachbefragung nach 24 Stunden Halsschmerzen angaben [68]. 
Ein weiterer möglicher Nachteil des PaxPress ist, dass er distal blind im proximalen 
Ösophagus endet und somit diesen verschließt. Bei einer intraabdominellen Druck-
steigerung, wie sie durch Regurgitation, Erbrechen oder durch einen Würgereiz 
entstehen kann, fehlt daher die Möglichkeit der Druckentlastung, so dass es eventu-
ell zu einer Verletzung des Ösophagus und im Extremfall zu einer Ösophagusruptur 
kommen kann [68]. 
Im Vergleich zu den in unserer Untersuchung evaluierten Atemwegshilfen wies der 















4.6 VERGLEICH DER SUPRAGLOTTISCHEN ATEMWEGSHILFEN 
Die untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen LMA-Disposable, LT-Disposable, 
Laryvent und PaxPress sind Einmalprodukte, die nach der jeweiligen Benutzung ent-
sorgt werden müssen und keine Möglichkeit zur Wiederaufbereitung bieten.  
Daraus ergeben sich sowohl Vor-, als auch Nachteile für die Einmalprodukte: Ein 
Nachteil liegt in den im Vergleich zu wiederverwendbaren Produkten in der Summe 
deutlich höheren Anschaffungskosten und in der Notwendigkeit, entsprechend grö-
ßere Lagerkapazitäten vorhalten zu müssen. 
Der Nachteil der wiederverwendbaren Atemwegshilfen im Vergleich zu den Einweg-
produkten besteht allerdings darin, dass die Herstellerangabe nur darüber Auskunft 
gibt, wie häufig diese Produkte resterilisiert werden dürfen. Dabei wird die Gefahr 
des Werkstoffverschleißes oder patientengefährdenden Materialabriebs und die dar-
aus resultierende Undichtigkeit nicht näher spezifiziert. Der Hersteller trifft damit 
keinerlei Aussage über die tatsächliche Nutzungsdauer. 
Eine vorgegebene Sterilisationshäufigkeit erfordert zudem einen erhöhten Dokumen-
tationsaufwand. Die Kosten für die Aufbereitung inklusive Sterilisation müssen 
kritisch in die Beurteilung der Anschaffungspreise  einbezogen und gegen die in der 
Summe höheren Anschaffungskosten der Einwegprodukte aufgerechnet werden. 
Ein weiterer Nachteil der wiederverwendbaren supraglottischen Atemwegshilfen be-
steht darin, dass eine Möglichkeit zur Sterilisation vorhanden sein muss. Dies ist zum 
Beispiel in der Rettungsmedizin aus zeitlichen, räumlichen, dokumentationstechni-
schen und logistischen Gründen nicht praktikabel.  
Im Vergleich der in der vorliegenden Arbeit untersuchten supraglottischen Atem-
wegshilfen zeigt sich, dass die LMA-Disposable und der LT-Disposable in allen 
Größen vom Kleinkind bis zum Erwachsenen erhältlich sind, wohingegen der Lary-
vent und der PaxPress nur in Größen für Erwachsene verfügbar sind, wodurch deren 
Anwendbarkeit deutlich eingeschränkt ist.  
Ein weiterer wesentlicher Unterschied zwischen den untersuchten supraglottischen 
Atemwegshilfen besteht im Cuffsystem und in der Form des Cuffs. Der LT-
Disposable und der Laryvent sind mit Niederdruckcuffs ausgestattet, die sich auf-
grund ihrer Form und des Materials an die anatomischen Verhältnisse anpassen und 
damit eine suffiziente Abdichtung auch bei vergleichsweise niedrigen Cuffdrücken 
erzielen können. Die Cuffs von LMA-Disposable und PaxPress hingegen verschlie-
ßen den Oropharynx, beziehungsweise den proximalen Ösophagus durch relativ 
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hohe Anpressdrücke. Dieses wurde auch in der vorliegenden Arbeit durch die Be-
stimmung des Cuff-Füllungsdrucks und des daraus resultierenden oropharyngealen 
Leckagedrucks bestätigt.  
Die LMA-Disposable verursachte beim untersuchten Maximalvolumen des Cuffs von 
40 ml einen Cuff-Füllungsdruck von 140 mmHg. Der Laryvent resultierte bei einem 
Cuffvolumen von 120 ml mit einen Cuff-Füllungsdruck von 118 mmHg, und der 
PaxPress zeigte bei einem Cuff-Füllungsvolumen von 50 ml Cuffdrücke von bis zu 
140 cmH2O. Der LT-Disposable hingegen kam bei einem Füllungsvolumen von 80 ml 
auf einen Cuffdruck von nur 79 mmHg. Damit hat sich der LT-Disposable in unserer 
Untersuchung als die supraglottische Atemwegshilfe erwiesen, welche die Schleim-
hautperfusion am wenigsten einschränkt. Zusätzlich zeigte sich, dass das vom 
Hersteller empfohlene Cuff-Füllungsvolumen, nahezu dem Cuffdruck in mmHg ent-
spricht. Diese anwenderfreundliche Tatsache ist sicherlich für die Praxis von 
Bedeutung, wenn der LT-Disposable z.B. in der Notfallmedizin ohne Cuffdruckmes-
ser genutzt werden muss.  
Aus physiologischen Gründen ist es notwendig, den Anpressdruck des Cuffs auf die 
Schleimhaut so gering wie möglich zu halten und einen Cuffdruck von 120 mmHg 
möglichst nicht zu überschreiten [54, 69, 70]. Höhere Drücke können als schleim-
hautschädigend angesehen werden [55]. Durch den Druck des Cuffs auf die 
Schleimhaut entstehen im Nachhinein postoperative Beschwerden wie Halsschmer-
zen, Schluckbeschwerden und Heiserkeit. Die temporäre Minderdurchblutung in dem 
vom Cuff komprimierten Teil der Schleimhaut führt zusätzlich zu der Manipulation 
durch die Platzierung zur Schleimhautschwellung und kann auch ein Schleimhaut-
ödem verursachen [71]. Dies kann sich in Form der genannten postoperativen 
Beschwerden bei den Patienten bemerkbar machen. In unserer Untersuchung gab 
es diesbezüglich große Unterschiede zwischen den evaluierten supraglottischen A-
temwegshilfen: Schluckbeschwerden wurden am häufigsten beim Laryvent (37%) 
und PaxPress (21%), seltener beim LT-Disposable (11%) und sehr selten bei der 
LMA-Disposable (4%) angegeben. Halsschmerzen traten ebenfalls signifikant häufi-
ger nach der Anwendung des PaxPress (58%) und des Laryvent (53%) auf, während 
der LT-Disposable (4%) und die LMA-Disposable (0%) nahezu keine Halsschmerzen 
verursachten.  
Weiterhin wurden in unserer Untersuchung bei der Entfernung der Atemwegshilfe 
etwaige Blutauflagerungen vermerkt und als Kriterium einer Schleimhautschädigung 
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gewertet. In 40% der Fälle waren Blutspuren auf dem PaxPress erkennbar, in zwei 
Fällen waren die Blutauflagen sogar schwerwiegend. Auch auf dem Laryvent fanden 
sich in 20% Blutspuren. Der LT-Disposable hingegen verursachte nur in zwei Fällen 
(6%) Blutauflagerungen, während die LMA-Disposable in keinem Fall Blutauflage-
rungen verursachte.  
Für die durch den PaxPress in unserer Untersuchung signifikant am häufigsten sub-
jektiv wie auch objektiv nachweisbaren Traumata in den Atemwegen scheint neben 
dem Cuffdruck auch das relativ rigide und wenig flexible Material des PaxPress ver-
antwortlich zu sein. Der Grund für die sehr geringe Ausprägung an postoperativen 
Beschwerden bei Verwendung der LMA-Disposable ist sicherlich darin zu sehen, 
dass die Oberfläche des Cuffs eine gute und gleichmäßige Druckverteilung in situ 
bewirkt und so eventuelle hohe Drücke nicht konzentriert auf einen kleinen Schleim-
hautbereich wirken. 
Physikalisch kann dies über die Definition des Druckes, als proportional der auf eine 
Fläche wirkenden Kraft, erklärt werden. Bei einem definierten (Cuff-) Druck ändert 
sich bei größerer Fläche die Kraft, die pro Flächenelement ausgeübt wird. Eine Ver-
größerung der Cuffoberfläche führt demnach bei vorgegebenem Druck zu einer 
geringeren Krafteinwirkung auf die Schleimhaut [72].  
Zusammenfassend sind in unserer Untersuchung in Bezug auf die pharyngeale Mor-
bidität die supraglottischen Atemwegshilfen LMA-Disposable und LT-Disposable dem 
Laryvent und dem PaxPress signifikant überlegen. 
Demgegenüber unterschied sich in der vorliegenden Arbeit die Handhabung der vier 
untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen in Bezug auf die Platzierungszeit 
nicht. Ein Vergleich zu anderen Untersuchungen ist hierbei nur eingeschränkt mög-
lich, da die Platzierungszeit von den verschiedenen Untersuchern unterschiedlich 
definiert wird. Alle in unserer Untersuchung evaluierten supraglottischen Atemwegs-
hilfen ermöglichten nach erfolgreicher Platzierung eine suffiziente Beatmung. Sowohl 
in der vorliegenden Arbeit als auch in anderen Untersuchungen unterschieden sich 
die verschiedenen Atemwegshilfen hinsichtlich der Beatmungsparameter nicht [33, 
40, 64, 73].  
Für den erfolgreichen Einsatz in der klinischen Routine sind ein adäquates Training 
in der Handhabung der jeweiligen supraglottischen Atemwegshilfe und deren konti-
nuierliche Anwendung unabdingbar, da beatmungsassoziierte Komplikationen 
generell eher mit dem Trainingszustand des Anwenders und nicht primär mit der 
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ausgewählten Atemwegshilfe korrelieren [74]. Der Laryvent und der PaxPress konn-
ten sich bisher nicht etablieren. Erschwerend kommt für diese beiden 
Atemwegshilfen hinzu, dass durch den vorbeschriebenen vergleichsweise niedrigen 
Patientenkomfort die klinische Einsatzmöglichkeit des PaxPress und des Laryvent 
stark eingeschränkt ist, wodurch die Ausbildung und das erforderliche kontinuierliche 
Training mit diesen supraglottischen Atemwegshilfen nicht gegeben sind. Demge-
genüber ist die LMA-Disposable in der klinischen Anwendung wesentlich weiter 
verbreitet, wodurch ihre Handhabung in den meisten Kliniken stetig trainiert und auf-
grund der hieraus resultierenden Erfahrung im Umgang unproblematischer ist. Wie 
durch unsere Ergebnisse bestätigt, bietet die LMA-Disposable darüber hinaus den 
größten Patientenkomfort, was im routinemäßigen klinischen Einsatz eine durchaus 
größere Relevanz hat, als z. B. in der Rettungsmedizin. Auch als Alternative zur en-
dotrachealen Intubation erscheint diese Atemwegshilfe geeignet [75]. 
Die Platzierung des im Vergleich zur LMA-Disposable in der Klinik weniger verbreite-
ten aber leicht zu handhabenden LT-Disposable gelingt hingegen bereits nach einer 
vergleichsweise kurzen Trainingsphase [40]. Auch diese supraglottische Atemwegs-
hilfe bietet bei guter Anwenderfreundlichkeit einen hohen Patientenkomfort. Nach 
Untersuchungen von Dörges et. al. [40] erlaubt die Nutzung des LT-Disposable eine 
schnelle und zuverlässige Sicherung des Atemwegs. Durch seine steile Lernkurve 
scheint er auch für im Atemwegsmanagement weniger erfahrenes Personal geeignet 
zu sein [40, 76]. 
Alle vier untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen erheben den Anspruch, als 
Alternative zur endotrachealen Intubation für die Sicherung des Atemwegs geeignet 
zu sein, da sie ohne direkte Laryngoskopie blind platziert werden können und eine 
dem Endotrachealtubus vergleichbare suffiziente Oxygenierung und Ventilation er-
möglichen. 
In unserer Untersuchung wurde deutlich, dass im Gegensatz zu den supraglottischen 
Atemwegshilfen PaxPress und Laryvent die LMA-Disposable und der LT-Disposable 
sowohl eine signifikant bessere Handhabung, eine signifikant höhere Platzierungsra-
te, als auch einen signifikant höheren Patientenkomfort aufweisen. Somit scheint der 
Einsatz der LMA-Disposable und des LT-Disposable im Rahmen der Atemwegssi-





In der vorliegenden prospektiv-randomisierten, explorativen Untersuchung wurden 
vier supraglottische Atemwegshilfen (LMA-Disposable, LT-Disposable, Laryvent und 
PaxPress) bezüglich ihrer klinisch-anästhesiologischen Anwendbarkeit untersucht. 
Insgesamt wurden 120 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen, die sich ei-
nem elektiven operativen Eingriff in Allgemeinanästhesie unterziehen mussten. Nach 
standardisierter Narkoseeinleitung wurde randomisiert der Atemweg der Patienten 
mit einer der supraglottischen Atemwegshilfen LMA-Disposable – als Weiterentwick-
lung der Larynxmaske Classic –, LT-Disposable – als Weiterentwicklung des 
Larynxtubus –, Laryvent oder PaxPress gesichert. Die einzelnen supraglottischen 
Atemwegshilfen wurden dabei hinsichtlich ihrer Eignung für den Einsatz in der tägli-
chen Routine verglichen. Die Beurteilung erfolgte anhand der Platzierungszeit und 
des Platzierungserfolgs, der subjektiven Handhabung, den Beatmungsparametern 
(Oxygenierung und  Ventilation), der Systemdichtigkeit (oropharyngealer Leckage-
druck) und des Patientenkomforts. 
Die Platzierungszeiten für die in der vorliegenden Arbeit untersuchten supraglotti-
schen Atemwegshilfen waren für die LMA-Disposable mit 23 s [8-42 s], den LT-
Disposable mit 22 s [12-34 s], den Laryvent mit 29 s [16-61 s] und den PaxPress mit 
28 s [13-66 s] vergleichbar. 
Jedoch ergaben sich hinsichtlich des Platzierungserfolgs signifikante Unterschiede: 
In jeweils drei Fällen (10%) gelang die korrekte Platzierung von LMA-Disposable und 
LT-Disposable nicht, während signifikant häufiger in jeweils 11 Fällen (37%) mit ma-
ximal drei Versuchen die Platzierung des Laryvent und des PaxPress nicht möglich 
war. Entsprechend dieser niedrigen Erfolgsrate von 64% wurde im Vergleich der vier 
supraglottischen Atemwegshilfen die Handhabung des Laryvent und des PaxPress 
subjektiv signifikant schlechter eingeschätzt.  
Bei der postoperativen Beurteilung durch die Patienten zeigten sich beim PaxPress 
und beim Laryvent Schluckbeschwerden und Halsschmerzen signifikant häufiger als 
bei der LMA-Disposable und dem LT-Disposable, wobei nur beim PaxPress über-
wiegend starke Beschwerden angegeben wurden.  
Als Maß für die Systemdichtigkeit und für eine eingeschränkte Schleimhautperfusion, 
die ab einem Cuffdruck von über 120 cmH2O potentielle Schleimhautläsionen verur-
sachen kann, wurde intraoperativ der Cuffdruck bei drei verschiedenen Cuffvolumina 
evaluiert und der jeweils resultierende oropharyngeale Leckagedruck bestimmt. Die 
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gemessenen Cuffdrücke lagen beim LT-Disposable signifikant niedriger als bei Lary-
vent, PaxPress und LMA-Disposable. Als hilfreich für die praktische Anwendung des 
LT-Disposable erwies sich die Korrelation von appliziertem Cuffvolumen und dem 
daraus resultierendem Cuff-Füllungsdruck. Die Bestimmung des oropharyngealen 
Leckagedrucks ergab für den Laryvent und den LT-Disposable eine signifikant höhe-
re Systemdichtigkeit als für LMA-Disposable und PaxPress. Die supraglottischen 
Atemwegshilfen LT-Disposable und Laryvent bieten schon bei einem geringeren als 
vom Hersteller empfohlenen Cuffvolumen einen absolut ausreichenden oropharyn-
gealen Leckagedruck. 
Insgesamt sind die LMA-Disposable und der LT-Disposable für den klinischen Routi-
neeinsatz zu empfehlen, während der Laryvent und der PaxPress aufgrund ihrer 
komplexeren Handhabung und schlechteren Platzierbarkeit sowie des erheblichen 
Patientendiskomforts für die elektive klinische Anwendung weniger geeignet erschei-
nen. Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass bei erfolgreicher Platzierung 
mit den in der vorliegenden Arbeit untersuchten supraglottischen Atemwegshilfen 
eine adäquate Oxygenierung und Ventilation der Patienten möglich war. 
Aufgrund der genannten Faktoren ist insbesondere in Notfallsituationen der erfolgrei-
che Einsatz des Laryvent und des PaxPress nicht generell gewährleistet. Dagegen 
scheinen die LMA-Disposable und der LT-Disposable aufgrund ihrer einfachen und 
schnellen Platzierung, sowie der hohen Erfolgsrate vielversprechende Alternativen 
zur endotrachealen Intubation, z.B. auch in einer Reanimationssituation zu sein. 
Die Diskussion unserer Ergebnisse führt unter Berücksichtigung der derzeit verfüg-
baren internationalen Literatur zu dem Schluss, dass nach klinischer Evaluierung 
selektierte supraglottische Atemwegshilfen eine empfehlenswerte und leicht zu 
handhabende Alternative zur weitverbreiteten Gesichtsmaske darstellen können. Des 
Weiteren stellt diese Methode der Atemwegssicherung, insbesondere auch für den 
unerfahrenen Anwender, in Situationen erschwerter oder nicht möglicher endotra-
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Tabelle I: Anzahl der Platzierungsversuche und -abb rüche 
 
Absolute Zahlen (Prozent) 
 
 
Tabelle II: Parameter der Blutgasanalysen 
 LMA-Disposable LT-Disposable Laryvent PaxPress 
Baseline SpO 2 96,5 (1,5) 96,2 (1,7) 96,6 (1,7) 96,0 (2,5) 
10 Min. SpO 2 99,3 (0,9) 99,3 (0,6) 99,2 (1,3) 98,9 (1,4) 
Baseline PaO 2 79,7 (8,8) 77,3 (9,3) 89,5 (23,7) 79,2 (12,5) 
10 Min. PaO2 207,7 (77,3) * 229,7 (100,8) * 208,9 (67,2) * 158,6 (53,5) * 
Baseline pCO 2 38,2 (2,7) 37,7 (2,9) 37,5 (4,0) 39,5 (5,0) 
10 Min. pCO 2 40,1 (6,2)  * 44,6 (5,1) * 43,7 (5,2) * 43,4 (4,6) * 
 




















versuche     
1 Versuch 23 (76,6%) 22 (73,3%) 14 (46,6%) 13 (43,3%) 
2 Versuche 4 (13,3%) 5 (16,6%) 4 (13,3%) 3 (10%) 
3 Versuche 0 (0%) 0 (0%) 1 (3,3%) 3 (10%) 
misslungene Platzierungen 3 (10%) 3 (10%) 11 (36,6%) 11 (36,6%) 
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Tabelle III: Atemwegsleckagedruck 
 









 LMA-Disposable LT-Disposable Laryvent PaxPress 
Cufffüllung 
Herstellerangabe 
-10 ml  
20 ml 60 ml 100 ml 30 ml 
Cuffdruck/mmHg 65 (±29) 65 (±7) 108 (±21) 60 (±9) 
Airwayleakpressure/ 
cm/H20 
15 (±5) 26 (±10) 39 (±8) 29 (±9) 
Cufffüllung 
Herstellerangabe 
30 ml 70 ml 110 ml 40 ml 
Cuffdruck/mmHg 130 (±9) 70 (±6) 113 (±16) 110 (±14)  
Airwayleakpressure/ 
cm/H20 
18 (±5) 34 (±9) 40 (±6) 28 (±9) 
Cufffüllung 
Herstellerangabe 
+ 10 ml  
40 ml 80 ml 120 ml 50 ml 
Cuffdruck/mmHg 140 (±9) 80 (±11) 120 (±16) 130 (±6)  
Airwayleakpressure/ 
cm/H20 
18 (±6) 40 (±8) 40 (±5) 32 (±8) 
Gastraler Leak 1  5  3  2  
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Tabelle IV: Patientenkomfort im Aufwachraum 
 
Absolute Zahlen (Prozent) 
 
 
Tabelle V: Patientenkomfort 24 Stunden nach der OP 
 





Halsschmerzen Schluckbeschwerden Heiserkeit 
Aufwachraum 
























8 (42,1) 11 (57,8) 15 (78,9) 4 (21) 12 (63,1) 7 (36,8) 
Halsschmerzen Schluckbeschwerden Heiserkeit 
24 Stunden nach der OP 
























16 (84,2) 3 (15,7) 19 (100) 0 (0) 17 (89,4) 2 (10,5) 
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Tabelle VI: Zeichen einer Schleimhautläsion auf der  Atemwegshilfe  
 
 
Tabelle VII: Klinische Parameter 
Verhalten von pulsoxymetrischer Sauerstoffsättigung (SpO2), mittlerem arteriellen Blutdruck (MAP), 





(n = 30) 
LT-Disposable 
 
(n = 30) 
Laryvent 
 
(n = 30) 
PaxPress 
 




SpO2; %  
 
    
vor Präoxygenierung 97 [98,00-97,00] 97 [98,00-96,00] 97 [98,75-95,00] 97 [97,00-96,00] 97 [98,00-96,00] 
3-min.Präoxygenierung 100 [100,00-100,00] 100 [100,00-99,25] 100 [100,00-100,00] 100 [10,00-99,00] 100 [100,00-99,00] 
Platzierung 100 [100,00-99,00] 100 [100,00-98,00] 100 [100,00-98,25] 100 [100,00-97,00] 100 [100,00-99,00] 
2-min. Beatmung 100 [100,00-99,00] 100 [100,00-99,00] 100 [100,00-99,00] 100 [100,00-99,50] 100 [100,00-99,00] 
10-min. Beatmung 100 [100,00-99,00] 100 [100,00-99,00] 99 [100,00-99,00] 100 [100,00-99,50] 100 [100,00-99,00] 
MAP; mmHg       
vor Präoxygenierung 103 [112,50-90,25] 100 [107,75-91,25] 107 [116,00-98,50] 99 [111,50-92,00] 102 [115,00-92,00] 
3-min.Präoxygenierung 99 [109,00-90,00] 98 [104,25-91,25] 102 [107,75-91,75] 99 [107,50-91,00] 98 [107,00-92,00] 
Platzierung 83 [90,00-67,75] 80 [90,00-67,00] 80 [91,50-74,00] 80 [87,50-70,25] 80 [90,00-70,00] 
2-min. Beatmung 66 [82,50-55-50] 70 [78,00-65,50] 70 [77,00-60,25] 66 [69,00-61,50] 68 [77,00-61,00] 
10-min. Beatmung 83 [90,00-71,50] 75 [84,00-67,00] 77 [91,00-69,25] 72 [75,50-65,50] 75 [87,00-68,00] 
HF; Schläge·min -1      
vor Präoxygenierung 72 [81,75-63,50] 68 [77,75-62,50] 75 [85,50-64,75] 75 [79,50-62,50] 72 [82,00-63,75] 
3-min.Präoxygenierung 71 [82,25-61,00] 67 [75,50-62,50] 75 [82,75-64,75] 71 [75,00-60,25] 71 [78,00-61,00] 
Platzierung 65 [72,50-59,00] 61 [68,75-55,25] 69 [79,75-56,50] 63 [65,00-58,00] 64 [73,00-57,00] 
2-min. Beatmung 63 [69,00-55,50] 57 [63,00-53,00] 66 [75,75-53,00] 60 [61,50-52,00] 60 [68,00-53,00] 
10-min. Beatmung 58 [70,50-50,50] 56 [63,00-51,00] 55 [61,50-50,00] 58 [65,50-54,50] 57 [65,00-51,00] 
BIS      
vor Präoxygenierung 97 [98,00-92,25] 97 [98,00-95,25] 97 [98,00-94,50] 96 [98,00-94,00] 97 [98,00-94,00] 
3-min.Präoxygenierung 94 [97,00-87,25] 93 [96,00-87,00] 96 [97,00-89,50] 94 [97,00-88,50] 94 [97,00-88,00] 
Platzierung 35 [39,00-28,25] 39 [42,00-33,25] 41 [43,00-38,00] 40 [43,00-36,00] 39 [43,00-33,00] 
2-min. Beatmung 37 [39,50-29,00] 38 [41,50-33,00] 35 [37,25-32,25] 38 [47,00-35,00] 38 [40,00-30,00] 
10-min. Beatmung 40 [43,00-35,00] 40 [44,00-32,00] 40 [41,00-36,00] 40 [43,00-35,50] 40 [43,00-35,00] 
 Atemwegshilfe 
 LMA-Disposable LT-Disposable Laryvent PaxPress 
kein 30 (100) 28 (93,3) 24 (80) 18 (60) 
leicht 0 (0) 2 (6,6) 5 (16,6) 10 (33,3) 






KLINIK FÜR ANÄSTHESIOLOGIE UND OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN 
DIREKTOR: PROF. DR. MED. J. SCHOLZ 
 
 
Aufklärungsbogen für Patienten 
 
„ Evaluation der Effektivität unterschiedlicher Einwe g-Atemweghilfen: Vergleich von  
Larynxtubus D®, Paxpress, LMA-Disposable und Laryve nt“  
 
Sehr geehrte Patientin, 
 
Sie müssen sich einem operativen Eingriff in Vollnarkose unterziehen. Im  
Prämedikationsgespräch und im Aufklärungsbogen zur Narkose haben wir Ihnen ausführlich 
dargestellt, wie eine Vollnarkose durchgeführt wird und welche Risiken damit verbunden 
sind. 
Zur künstlichen Beatmung während der Narkose können neben dem Endotrachealtubus und 
der Maskenbeatmung verschiedene Atemwegshilfen verwendet werden. Da bei Ihnen der 
geplante Eingriff eine Narkosebeatmung mit Tubus oder einer derartigen Atemwegshilfe zu-
lässt, bitten wir Sie, an der klinischen Untersuchung teilzunehmen, die diese 




Nach der üblichen Narkoseeinleitung werden Sie zufällig einer der oben genannten Beat-
mungshilfen zugeteilt, um eine statistische Aufarbeitung der gewonnenen Daten zu 
ermöglichen. 
Die Risiken entsprechen bei allen Verfahren dem allgemeinen Risiko der Vollnarkose. Da wir 
lediglich die Beatmungshilfen miteinander vergleichen wollen, hat die Untersuchung keinen 
Einfluss auf unsere Narkosemittelwahl und nach menschlichem Ermessen werden Ihnen 
somit auch keine Nachteile entstehen. Sollte mit den aufgeführten Beatmungshilfen keine 
ausreichende Beatmung möglich sein, wird nach maximal drei vergeblichen Versuchen ein 
Beatmungsschlauch (Endotrachealtubus) in die Luftröhre eingelegt oder eine herkömmliche 
Maskenbeatmung durchgeführt. 
 







KLINIK FÜR ANÄSTHESIOLOGIE UND OPERATIVE INTENSIVMEDIZIN 







Hiermit erteile ich mein Einverständnis zur Teilnahme an der Studie: 
„Evaluation der Effektivität unterschiedlicher Einw eg-Atemwegshilfen: Vergleich von 
LMA-Disposable, Larynxtubus D®, Laryvent und Paxpre ss“ 
 
Über die Zielsetzung, Durchführung und Risiken der Untersuchung bin ich schriftlich in einem 
gesonderten Informationsblatt und im persönlichen Gespräch mit dem 
 
Untersucher:     am    aufgeklärt worden. 
 
 
Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Untersuchung meine Daten über Alter, 
Geschlecht, Gewicht, und Körpergröße aufgezeichnet und anonymisiert (d.h. ohne Namens-
nennung) zur Auswertung der Ergebnisse verwendet werden. 
Alle im Rahmen der Untersuchung erhobenen Daten werden strikt vertraulich gemäß dem 
Datenschutz behandelt. 
Einer wissenschaftlichen Auswertung der anonymisierten Daten und einer möglichen Veröf-
fentlichung der Ergebnisse stimme ich zu.       
           
Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Gründen von der Untersuchung 




Unterschrift der Patientin    Datum      
 
 




  CAMPUS KIEL 
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Prädiktoren der schwierigen Intubation 
Reklinierbarkeit (Bellhouse)    <15°  >15°  
Mundöffnung (cm) 
Thyreo-mentaler Abstand (cm) 
Mallampati (I -IV)  
Randomisierung:  LT-Disposable    LMA-Disposable 
    PAxpress     LaryVent  
Patientennummer:  
Initialen   Geschlecht  w    m Alter   Jahre 
Eingriff    ASA (I-III)   Körpergewicht kg 
Prämedikation      Körpergröße  cm 
Klinische Parameter  
Ausgangswerte   SaO2:  MAP:  HF:  BIS: 
Nach Präoxygenierung (3 min.) SaO2:  MAP:  HF:  BIS: 
Platzierung    SaO2:  MAP:  HF:  BIS: 
     Vtex:  AMV:  AF:  Paw: 
2 min. Beatmung   SaO2:  MAP:  HF:  BIS: 
     Vtex:  AMV:  AF:  Paw: 
10 min. Beatmung   SaO2:  MAP:  HF:  BIS: 
     Vtex:  AMV:  AF:  Paw: 
BGA 
Ausgangswerte PaO2:  pCO2:  pH:  BE:  HCO3: 
10 min. Beatmung PaO2:  pCO2:  pH:  BE:  HCO3:  
Standard isierte Narkoseeinleitung: Propofol 2 mg/kg, Ultiva  0,5 µg/kg/min  
Einlegen der Atemwegshilfe 
Zeitbedarf  (erloschener Lidreflex – erfolgreiche Platzierung  
(VT ex > 200 ml, nach  1. Atemzug u. vor Fixierung)       sec. 













































Airway -Leak-Pressure: Kreis teil schliessen. Manuelles Ventil auf 40 cm H 2O einstellen (Vermeidung 
von Barotrauma). Konstanter Frischgasflow 3l/min bi s Äquilibrium (kein weiterer Anstieg des PAW). 
Bei Testen des Airway-Leak-Pressure muss mit dem Stet hoskop im Epigastrium die Dichtigkeit nach 
gastral hin verifiziert werden. Sollte vor Erreichen des Äquilibriums eine Mageninsufflation auftreten, 
muss der entsprechende PAW zusätzlich zum Airway-Lea k-Pressure dokumentiert werden. 
Airway-Leak-Pressure =           PAW (bei Äquilibrium )    cm H2O 
Gastraler-Leak-Pressure =   PAW bei gastraler Insuffl ation   cm H 2O 
Komplikationen/Besonderheiten:  
Blutauflagerungen auf dem Device:  keine      mäßig      stark  
                                 
Postoperative Befragung    nach AWR      1. postopera tiver Tag  
Hatten oder haben Sie Halsschmerzen:  keine      mäß ig      stark    keine       mäßig      stark 
                                                    
Hatten/haben Sie Schluckbeschwerden:  keine     mäßig       stark    keine       mäßig      stark 
                                                               
Sind Sie oder waren Sie heiser:        nein      wenig       stark    nein             mäßig      stark 
                                                                
Variat ion des Airway -Leak-Pressure bei unterschiedlichen Cuffvolumina:  
LT-Disposable cm H 2O Cuffdruck ml Airway-Leak-Pressure 
  60  
  70  
  80  
 
PaxPress cm H 2O Cuffdruck ml Airway-Leak-Pressure 
  30  
  40  
  50  
 
LMA-Disposable cm H 2O Cuffdruck ml Airway-Leak-Pressure 
  20  
  30  
  40  
 
Laryvent cm H 2O Cuffdruck ml Airway-Leak-Pressure 
  100  
  110  
  120  
   
Allgemeine Handhabung (subjektive Einschätzung): se hr gut     gut       mäßig      ungeeignet  
                                                           
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